Caries: análisis de la relación entre los estadios clínicos y radiográficos. Propuesta de una nueva clasificación by Hernando Dumaraog, Beatriz
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
 







Caries: análisis de la relación entre los estadios clínicos y radiográficos. 
















Vicente Vera González 







© Beatriz Hernando Dumaraog, 2017 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 





CARIES: ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE LOS 
ESTADÍOS CLÍNICOS Y RADIOGRÁFICOS. 






MEMORIA PRESENTADA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR POR: 
Beatriz Hernando Dumaraog 
 
DIRIGIDA POR: 
Dr. Vicente Vera González 






UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 





CARIES: ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE LOS 
ESTADÍOS CLÍNICOS Y RADIOGRÁFICOS. 






MEMORIA PRESENTADA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR POR: 
Beatriz Hernando Dumaraog 
 
 




A mis directores de tesis, el Dr. Vicente Vera González por ser para mi, además 
de un gran amigo, un pilar fundamental tanto a nivel docente como personal. Gracias de 
corazón por la confianza depositada; sin ti este trabajo no hubiera sido posible. Y el Dr. 
Álvaro Enrique García Barbero por compartir su sabiduría conmigo. A quien estoy 
agradecida por  proporcionarme pacientemente su apoyo y sus valiosos consejos.  
A Cristina Fernández  por  su apoyo desinteresado,  por sus explicaciones claras  
que me han ayudado a comprender un poquito el mundo estadístico donde se mueve.  
Agradezco también la ayuda que me han prestado desde el Departamento de 
Odontología Conservadora de la UCM. Gracias a todos los Colaboradores y Profesores 
por vuestra desinteresada ayuda. 
 A mis padres, que les quiero con locura y les admiro. A mi hermana, cuñado y 
tía, por su apoyo y por saber disculpar mis ausencias. A Carmen e Isidro, gracias por 
cuidarme como a una hija. 
 A mis amigas, que me han apoyado en todo momento y ayudado a dar el 
empujón final: Nerea, Las 5 gracias (Moni, Marta, Lis y Mayte), Raquel, Marta, Blanca, 
Muky. Mil gracias chicas. 
 Y de una manera muy especial te doy las gracias a ti Alberto, a quien quiero y 
admiro. Por tu paciencia y comprensión; por estar siempre a mi lado, por preocuparte 
por  mi y ayudarme en todos los aspectos de mi vida. 












INDICE .......................................................................................................................... 7 
Índice Tablas ............................................................................................................... 11 
Índice Figuras .............................................................................................................. 13 
I. INTRODUCCIÓN ............................................................................................... 15 
CARIES DENTAL ................................................................................................ 17 
1. Métodos diagnósticos de la lesión de caries .................................................. 18
1.1.Exploración clínica. .................................................................................... 19 
       1.1.1.Inspección visual-táctil ..................................................................... 19 
       1.1.2.Inspección visual tras la separación dental temporal ........................ 21 
1.2.Exploración Radiográfica. .......................................................................... 21 
       1.2.1.Clasificaciones de caries desde el punto de vista radiográfico ......... 24 
1.3.Otras herramientas diagnósticas complementarias. .................................... 29 
       1.3.1.Transiluminación con fibra óptica (FOTI): ....................................... 29 
       1.3.2.Fluorescencia Láser: DIAGNOdent® ............................................... 30 
2. Clasificaciones de la lesión de caries ............................................................. 31
2.1.Por su localización. ..................................................................................... 31 
2.2.Por su grado de actividad. ........................................................................... 32 
2.3.Por su etapa de desarrollo. .......................................................................... 33 
2.4.Sistemas de Clasificación de la caries dental. ............................................. 34 
3. Educación por competencias en el grado de Odontología ........................... 48
II. JUSTIFICACIÓN ................................................................................................ 59
III. HIPÓTESIS .......................................................................................................... 65
IV. OBJETIVOS ........................................................................................................ 69
V. MATERIAL Y MÉTODO .................................................................................. 73 






 1. Análisis de los Sistemas de Clasificaciones de caries. .............................. 91 
 2. Estudio de la relación clínico-radiográfica de la lesión de caries. ............. 93 
 3. Propuesta de Clasificación de caries ........................................................ 108 
 4. Propuesta de aplicación de la clasificación a nivel docente para el logro de 
las competencias. ..................................................................................... 113 
VII. DISCUSIÓN ................................................................................................ 117 
 1. Análisis de los Sistemas de Clasificaciones de caries. ............................ 119 
 2. Resultados del estudio clínico-radiográfico de las lesiones de caries...... 124 
 3. Clasificación de caries propuesta. ............................................................ 143 
 4. Utilidad de la clasificación de caries propuesta en el marco de la educación 
basada en competencias. .......................................................................... 147 
VIII. CONCLUSIONES .................................................................................... 155 
IX. BIBLIOGRAFÍA ........................................................................................ 159 
X. ANEXOS ..................................................................................................... 171 







Tabla 1. Criterios de Ekstrand (1995) utilizados en la examinación radiográfica para 
el registro las  lesiones oclusales. ............................................................................. 26 
Tabla 2. Criterios de Ekstrand (1997) utilizados en la examinación radiográfica para 
el registro de las lesiones oclusales. .......................................................................... 26 
Tabla 3. Sistema de registro ICDAS radiográfico para las lesiones de caries 
interproximales ......................................................................................................... 27 
Tabla 4. Criterios de la clasificación de la ADA utilizados en la examinación 
radiográfica. .............................................................................................................. 28 
Tabla 5. Nomenclatura de la Clasificación de Mount/Hume ó Sitio/Estadío ........... 39 
Tabla 6. Tipos de materias impartidas y créditos del Grado de Odontología de la 
Facultad de Odontología de la UCM. ....................................................................... 48 
Tabla 7. Ficha de recogida de datos clínicos individual para cada paciente. ........... 81 
Tabla 8.  Ejemplo de la ficha de recogida de datos radiográficos, individual para 
cada paciente. ............................................................................................................ 85 
Tabla 9. Valoración del índice Kappa ...................................................................... 87 
Tabla 10. Sistemas de Clasificación de caries analizadas en el estudio: descripción, 
ventajas o puntos fuertes, e inconvenientes o deficiencias de cada uno de ellos. .... 91 
Tabla 11.  Nomenclatura utilizada por los sistemas de clasificación de caries 
analizados tanto clínicos, como radiográficos, y su similitud mediante código de 
colores ....................................................................................................................... 92 
Tabla 12. Clasificación de caries propuesta ............................................................ 108 













Figura 1 Criterios de la clasificación de Mejàre para el registro de las lesiones 
interproximales detectadas en radiografía. ............................................................... 25 
Figura 2. Clasificación de Black. Clasificación de las cavidades según el lugar de 
aparición de la lesión.. .............................................................................................. 35 
Figura 3. Iceberg de Pitts de la caries dental ............................................................ 36 
Figura 4. Visualización de las 3 zonas donde pueden aparecer las lesiones de caries.
 .................................................................................................................................. 38 
Figura 5.  Dibujo de los 5 estadíos de la clasificación de caries de Mount/Hume ó 
Sitio/Estadío. ............................................................................................................. 39 
Figura 6.  Pirámide de Miller de la competencia clínica. ......................................... 52 
Figura 7. Fotografías de los diferentes estadíos clínicos de las lesiones de caries. .. 80 
Figura 8. Imagen de los estadíos de Mejàre modificados utilizados en el estudio. .. 83 
Figura 9. Distribución de las presuntas lesiones de caries registradas acorde al lugar 
de aparición de la Clasificación de Sitio/Estadío. ..................................................... 93 
Figura 10. Distribución de las presuntas lesiones de caries registradas en la 
exploración visual-táctil, en el análisis radiográfico y su registro en ambos métodos 
diagnósticos. ............................................................................................................. 94 
Figura 11. Medición de la fiabilidad (valor Kappa) interobservador del registro de 
las presuntas lesiones de caries oclusales e interproximales, según el grado 
radiográfico de la Clasificación de Mejàre modificada en radiografías intraorales. 95 
Figura 12. Fiabilidad interobservador de las presuntas lesiones radiográficas 
registradas por cada grado establecido de la clasificación de  Mejàre modificada, 
para la localización 1. ............................................................................................... 96 
Figura 13.  Fiabilidad interobservador de las presuntas lesiones radiográficas 
registradas por cada grado establecido de la clasificación de  Mejàre modificada, 






Figura 14. Fiabilidad interobservador de las presuntas lesiones radiográficas 
registradas por cada grado establecido de la clasificación de  Mejàre modificada, 
para la localización 3. ............................................................................................... 98 
Figura 15.  Medición de la fiabilidad (valor Kappa) interobservador del registro de 
las presuntas lesiones de caries según el grado radiográfico de la Clasificación de 
Mejàre modificada en ortopantomografía. ............................................................... 99 
Figura 16. Porcentaje de acuerdo entre las presuntas lesiones de caries registradas 
visualmente acorde a los estadíos de la Clasificación de Sitio/Estadío y los grados 
radiológicos de la radiografía intraoral, para la localización 1. .............................. 100 
Figura 17. Porcentaje de acuerdo entre los estadíos de la Clasificación de 
Sitio/Estadío y los grados radiológicos de las presuntas lesiones de caries 
registradas, para la localización 2. .......................................................................... 101 
Figura 18.  Porcentaje de acuerdo entre los estadíos de la Clasificación de 
Sitio/Estadío y los grados radiológicos de las presuntas lesiones de caries 
registradas, para la localización 3. .......................................................................... 103 
Figura 19. Porcentaje de acuerdo entre los estadíos de la Clasificación de 
Sitio/Estadío y los grados radiológicos de las posibles lesiones de caries registradas 
en la ortopantomografía, para la localización 1. ..................................................... 104 
Figura 20. Porcentaje de acuerdo entre los estadíos de la Clasificación de 
Sitio/Estadío y los grados radiológicos de las posibles lesiones de caries registradas 
en la ortopantomografía, para la localización 2. ..................................................... 105 
Figura 21. Rendimiento diagnóstico adicional del registro radiográfico de las 

















La caries dental es una enfermedad infecciosa multifactorial, de origen 
bacteriano, transmisible y compleja, en la que además de la presencia de placa 
bacteriana, actúan otros factores como son la dieta, la higiene bucal, la 
composición de la saliva, factores genéticos, ambientales, de conducta 
individual, costumbres familiares y sociales. 
 Sin un tratamiento adecuado, la caries provoca la destrucción localizada 
de los tejidos calcificados del diente: esmalte, dentina y cemento. (1) 
 En España, la prevalencia de caries ha mejorado en los últimos 30 años 
en todos los grupos de edad. A pesar de ello la prevalencia de caries sigue siendo 
importante. (2) 
 El proceso de la caries  se inicia por la fermentación de los carbohidratos 
que realizan las bacterias con la consiguiente producción de ácidos orgánicos 
que reducen el pH de la saliva y de la placa dental. Durante este proceso la saliva 
juega un papel importante en la protección frente a la caries por la dilución y 
eliminación de los azúcares y otros componentes, por su capacidad tampón, 
proporciona un equilibrio en la desmineralización/remineralización, favorecido 
por la presencia de flúor, y por su acción antimicrobiana. (3) 
 Además factores como la dieta, los hábitos de higiene oral del paciente, 
la historia médica general, o factores que puedan desafiar la capacidad del 




paciente para mantener una buena higiene oral (fisuras profundas, aparatos 
bucales..) entre otros, pueden afectar al desarrollo de la lesión de caries.(4)  
La manifestación clínica de la lesión de caries puede ser desde una 
mancha blanca opaca en la superficie dentaria en los estadíos iniciales de la 
lesión, hasta la cavitación del diente en las formas más avanzadas. 
 
1. Métodos diagnósticos de la lesión de caries 
 El diagnóstico es un juicio clínico que precede a una decisión de 
tratamiento. En lo que se refiere a la lesión de caries, el diagnóstico implica la 
detección de una lesión de caries, la estimación de su profundidad y el grado de 
desmineralización, y tomar una decisión sobre su actividad (5). Esta información 
es de gran importancia para que pueda ser sugerido un tratamiento adecuado de 
la lesión. 
 Los métodos tradicionales para la detección de la lesión de caries como 
la exploración visual-táctil y la radiografía han sido descritos ampliamente y se 
han utilizado de forma rutinaria durante décadas. (6) 
 Debido a la necesidad de detectar la lesión de caries en estadíos cada vez 
más tempranos, han sido desarrollados diferentes métodos, los cuales difieren en 
aplicabilidad y precisión de acuerdo a la superficie donde exista la sospecha de 
lesión.(7) 
 




1.1. Exploración clínica. 
 
Es uno de los métodos más utilizados en la profesión por su 
simplicidad y accesibilidad al profesional. Con este método los 
resultados serán diferentes en función del estadío de la enfermedad, 
pudiendo observarse desde cambios de coloración en las lesiones 
incipientes hasta cavidades en esmalte y  lesiones en dentina. 
  
1.1.1. Inspección visual-táctil: 
 
La detección de caries en la práctica clínica diaria se lleva a cabo 
principalmente mediante inspección visual.(8) 
El diente debe estar limpio y seco y será necesario un adecuado  
manejo de la iluminación. La inspección podrá realizarse de 
forma directa o, podrán ser utilizados espejos intraorales y lentes 
de aumento. (9) 
Es una técnica sencilla, sin costes adicionales y que requiere poco 
instrumental específico. Sin embargo, el examen visual tiene 
algunas deficiencias, principalmente relacionados con su 
naturaleza subjetiva (10) ya que los examinadores han 
demostrado inconsistencia en la interpretación de las 
características clínicas de las lesiones de caries.(8)  
Varios estudios han evaluado el rendimiento de la inspección 
visual en la detección de lesiones de caries, y la gama de 




resultados reportados ha sido amplia y contradictoria. Esta 
discrepancia puede deberse en parte a la gran variedad de 
diferentes criterios de clasificación utilizados para la inspección 
visual y la variación en las condiciones en que dichos exámenes 
se llevan a cabo (11). 
La utilización de la sonda para determinar la presencia o ausencia 
de cavitación por lesión de caries, ha sido muy cuestionado, ya 
que se ha demostrado que la retención del explorador en una fosa 
depende de varios factores adicionales a la presencia de tejido 
reblandecido, entre estos los más importantes son la morfología 
de la fosa, la presión ejercida y la dimensión de la punta del 
explorador. 
Ha sido demostrado que ejercer presión sobre la superficie dental 
presenta gran potencial para causar iatrogenia, ya que puede 
producir fracturas del esmalte intacto o convertir en irreversibles 
lesiones que pudieron ser remineralizadas. Además, puede 
transmitir bacterias desde unas superficies oclusales cariadas a 
otras sanas, aumentando así la susceptibilidad a la caries. (12) 
Las sondas de exploración romas  pueden ser utilizadas con 
suavidad  para eliminar los restos de placa, materia alba y 
remover restos de alimentos acumulados antes de iniciar la 
exploración clínica. Además, mediante su aplicación suave se 
puede chequear la textura de las superficies. (13) 




1.1.2. Inspección visual tras la separación dental temporal:  
 
Una de las lesiones más difíciles de detectar durante el examen 
clínico es la caries interproximal. Para facilitar el diagnóstico 
cuando se sospecha de la presencia de estas lesiones, puede ser 
utilizado un método que requiere de la colocación de un elástico y 
su permanencia en el sitio a examinar entre 2 a 7 días. La 
importancia de la separación temporal radica en la posibilidad de 
obtener visión directa de la lesión y determinar la presencia o no 
de cavidad.  Es un método muy limitado puesto que en muchas 
ocasiones la separación que se obtiene no es suficiente y puede 
resultar molesto para el paciente, sin embargo, ha retomado 
importancia como una herramienta útil, de fácil utilización en la 
consulta, no invasiva y accesible en costo, que permite visualizar 
directamente la lesión (8,10)  
 
1.2. Exploración Radiográfica. 
 
La exploración radiográfica busca como cualquier otra prueba 
diagnóstica establecer si tiene o no la lesión de caries. Es un método muy 
utilizado por muchos profesionales y muy empleado en estudios tanto in 








Las radiografías más frecuentes en la práctica diaria son: 
 
 Radiografía extrabucal: Ortopantomografía 
 Radiografía intrabucal: Periapical e Interproximal (aleta de 
mordida) 
 
A pesar de las limitaciones, la radiografía panorámica y las radiografías 
periapicales aportan información para el diagnóstico de la caries dental; 
pero el estudio radiológico de elección es la radiografía de aleta de 
mordida (bite-wing). 
Las radiografías de aleta de mordida, aunque no son el método más 
eficaz en la detección precoz de las lesiones de caries, son indispensables 
para el diagnóstico de caries interproximales. En estados iniciales se 
aprecian áreas radiolúcidas difusas localizadas en el punto de contacto y, 
cuando ya existe afectación de la dentina, se visualiza una sombra 
radiolúcida en forma de abanico con vértice hacia la cámara pulpar y 
base coincidente con el límite amelodentinario. Las exploraciones 
radiológicas también pueden servir para localizar caries radiculares de las 
superficies interproximales.(16) 
 
Las imágenes radiográficas se producen por la diferente capacidad que 
tienen los tejidos (densidad) de atenuar los rayos X. El esmalte y la 
dentina (cristales de hidroxiapatita con gran contenido inorgánico) 
atenúan mucho los rayos X, dando lugar a una imagen blanquecina en la 




radiografía. En cambio, la pulpa (tejido conectivo con gran contenido 
orgánico) atenúa poco los rayos X provocando una imagen gris oscura en 
la radiografía.(9, 16) 
 
A la hora de evaluar una caries mediante una radiografía, debemos tener 
en cuenta que lo que estamos observando son únicamente aquellas zonas 
de desmineralización que producen cambios en la absorción de los rayos 
X, pudiendo existir caries que no se detecten o lesiones más extensas de 
lo que vemos en dicha radiografía. Un cierto porcentaje de calcio y 
fósforo (40-50%) debe haberse perdido para que la lesión pueda ser 
visualizada.(17, 18)  
A pesar de la resolución más limitada, los métodos de formación de 
imágenes digitales parecen funcionar tan bien o mejor que la radiografía 
de película convencional.(19, 20) 
 
Dicha técnica también tiene limitaciones al correlacionar la imagen 
radiológica con la lesión histológica realmente existente. Se ha 
demostrado que existe un cierto decalaje entre la imagen radiológica y la 
lesión histológica existente, de manera que dicha imagen llevaría un 
cierto retraso respecto a los eventos histológicos que se están 
produciendo, por lo que las lesiones son generalmente más profundas que 
la observada en las radiografías(21). 




Sin embargo, es conocido que las radiografías de aleta de mordida están 
asociadas con una proporción relativamente alta de falsos positivos y  
negativos.(22) 
 
1.2.1. Clasificaciones de caries desde el punto de vista 
radiográfico: 
A lo largo de la historia se han propuesto diferentes sistemas de 
clasificación para el registro de las etapas de la lesión cariosa en 
radiografías. A continuación describiremos los más utilizados en 
los estudios  de investigación. 
 
 Clasificación de Mejàre: describe de 0 al 5 los códigos 
radiográficos utilizados para clasificar la profundidad de las 
caries interproximales como se muestra en la figura 1.  Divide 
tanto el esmalte como la dentina en mitades, donde el código 
3 registra la afectación por la lesión de caries del límite 
amelodentinario sin extensión obvia en la dentina.  





                                            Nota: se ha mantenido el texto en inglés para no alterar la información del autor 
 
. 
Figura 1. Criterios de la clasificación de Mejàre para el registro de 
las lesiones interproximales detectadas en radiografía.(23) 
 
 Clasificación de Ekstrand: Ekstrand propuso 2 
clasificaciones muy similares para el registro de las lesiones 
oclusales detectadas en la radiografía. La principal diferencia 
entre ambas reside en el registro de la lesión en esmalte, 
donde la clasificación utilizada en el estudio del año 1995 
(tabla 1)(24) discrimina entre radiolucidez en mitad externa e 




interna del esmalte, mientras que la clasificación utilizada en 
el año 1997 no (tabla 2).(6) 
Tabla 1. Criterios de Ekstrand (1995) utilizados en la examinación 
radiográfica para el registro las  lesiones oclusales. 
Código  Criterio  
0 No radiolucidez 
1 Radiolucidez restringida en el esmalte 
2 Radiolucidez visible en el esmalte, pero también en la unión AMD 
3 RL limitada al 25% externo de la dentina 
4 RL en dentina, pero que no va más allá de la mitad de la dentina 
5 RL en la parte interna de la dentina 




Tabla 2. Criterios de Ekstrand (1997) utilizados en la examinación 
radiográfica para el registro de las lesiones oclusales.  
Código  Criterio  
0 No radiolucidez visible 
1 Radiolucidez visible en esmalte 
2 Radiolucidez visible en dentina, pero restringida al 1/3 externo de la 
dentina 
3 Radiolucidez que se extiende hasta el 1/3 medio de la dentina 
4 Radiolucidez en el 1/3 interno de la dentina  
 




 Sistema ICDAS (International Caries Detection and 
Assesment System) clasifica radiográficamente las lesiones de 
caries que aparecen en las superficies interproximales de los 
dientes posteriores en 7 categorías (21, 25)  
 
Tabla 3. Sistema de registro ICDAS radiográfico para las 








 Sistema de clasificación de caries de la Asociación Dental 
Americana, ADA  CCS, (The American Dental Association 
Caries Classification System)  para la visualización 
radiográfica de las lesiones interproximales divide éstas en 5 
categorías(27, 28): 
 
Tabla 4. Criterios de la clasificación de la ADA utilizados en la 
examinación radiográfica.  
 
Código  Criterio  
E0 No radiolucidez 
E1 Radiolucidez en la mitad externa del esmalte 
E2 Radiolucidez en la mitad interna del esmalte 
D1 Radiolucidez que se extiende al límite amelodentinario o al 
 tercio externo 
D2 Radiolucidez que se extiende hasta el tercio medio de la dentina 




La evidencia indica que radiográficamente se puede predecir de forma 
confiable que la superficie del diente está cavitada y que la dentina está 
muy infectada, cuando la radiolucidez está más allá del tercio externo de 
dentina(6, 21, 29, 30). En casos en que las tasas de progresión son 
rápidas, se puede esperar que en lesiones con afectación radiográfica del 
tercio externo de de la dentina, haya formación de cavidad. 
  




1.3. Otras herramientas diagnósticas complementarias. 
 
1.3.1. Transiluminación con fibra óptica (FOTI): 
 
El método de transiluminación con fibra óptica (FOTI) utiliza una 
luz blanca de alta intensidad para mejorar la dispersión del 
esmalte poroso y la absorción en la dentina desmineralizada.  Por 
lo tanto, el esmalte y la dentina cariada aparecen como sombras 
con el uso de los métodos FOTI. El método es apropiado para 
superficies proximales.  Con respecto a la realización de FOTI en 
la detección de lesiones de caries, varios estudios han demostrado 
especificidades alto, pero sensibilidades más bajos para ambas 
superficies oclusales y proximales. (15) 
FOTI se utiliza mejor en la evaluación de la profundidad de las 
lesiones oclusales (en los que puede ayudar a determinar si se ha 
alcanzado la dentina) y la detección de lesiones proximales. Es un 
método no cuantitativo que debe ser considerada como un 
complemento a un examen visual cuidadoso de los dientes secos 








1.3.2. Fluorescencia Láser: DIAGNOdent® 
 
La fluorescencia infrarroja por láser (DIAGNOdent®) fue 
desarrollada por Hibst y Gall, en 1998. Se trata de un equipo láser 
portátil, que mide el incremento en la fluorescencia del tejido 
dental afectado por caries cuando se aplica sobre él una luz láser 
con una longitud de onda de 655 nm. 
El diodo laser se encuentra en el interior del equipo. El 
DIAGNOdent® ilumina la superficie dental, a través de una 
sonda flexible, con una luz láser roja intermitente, que penetra 
varios milímetros dentro de la estructura dentaria. Una parte de la 
luz es absorbida por los componentes orgánicos e inorgánicos de 
la estructura dental, mientras que otra parte de esta luz es 
reemitida como fluorescencia, dentro del espectro infrarrojo, 
hacia el dispositivo. Esta información es analizada y cuantificada. 
El valor numérico obtenido está en relación directa con el tamaño 
de la lesión. Opcionalmente, la detección de la radiación 
fluorescente puede ser reflejada por medio de una señal 
acústica.(31-33) 
Bader y Shugars (34) señalaron que, a pesar del aumento de la 
sensibilidad que ofrece el dispositivo, la mayor probabilidad de 
diagnósticos de falsos positivos en comparación con los  métodos 
visuales limita su utilidad como herramienta de diagnóstico 
principal.  




2. Clasificaciones de la lesión de caries 
 Las lesiones de caries se pueden clasificar de muchas formas según el 
criterio que se utilice. De todas ellas nos vamos a centrar en las que tienen 
alguna utilidad clínica y nos sirven para la planificación terapéutica. 
 
2.1. Por su localización. 
 
 Oclusales ó de fosas, surcos y fisuras: Son las zonas donde se 
inicia con más frecuencia la lesión de caries, ya que las bacterias 
están más protegidas de la remoción mecánica de la placa dental. 
Comienza en las paredes laterales de las fosas y fisuras y se 
extiende siguiendo la dirección de los prismas, adquiriendo la 
forma de un cono o “V” invertida con la base hacia la unión 
amelodentinaria. Una vez en dentina la lesión avanza lateralmente 
siguiendo la orientación de los túbulos dentinarios.(35) 
 
 Interproximales coronales: Son lesiones que aparecen en la 
proximidad inmediata a la zona de contacto de los dientes. La 
lesión inicial tiene forma de cono con la base hacia la superficie 
del esmalte.(36) 
 
 Cervicales coronales: Estas lesiones se forman en las caras 
vestibular y lingual en gingival, por debajo de la línea de máximo 
contorno de la corona. 





 Radiculares: Caries que aparece en el tejido radicular 
inmediatamente apical a la a la corona anatómica. Es más rugoso 
que el esmalte, lo que hace que se retenga más placa y la 
desmineralización se produzca de forma más rápida. En un corte 
transversal las lesiones tienen forma de “U”. Son extensas pero 
poco profundas. El proceso es similar al del esmalte pero las 
bacterias penetran antes.(37) 
 
2.2. Por su grado de actividad. 
Las lesiones de caries pueden ser: 
 Activas  
 Detenidas 
Una lesión cavitada por naturaleza, es más probable que sea activa ya que 
el proceso de auto-limpieza es difícil.(27) 
También una imagen radiolúcida que se extiende más allá del tercio 
medio de la dentina, son lesiones de caries reconocidas como activas. 
Para la evaluación de la actividad de las lesiones no cavitadas, se utilizan 
predictores tales como la ubicación de la lesión (área de estancamiento 
placa frente a un área de fácil limpieza), el color de la lesión 
(blanquecino frente parduzco), la evaluación táctil (esmalte suave frente 
a esmalte rugoso), y el brillo (mate frente a brillante).(38) 





2.3. Por su etapa de desarrollo. 
 
 Caries en esmalte: Lesión inicial “mancha blanca”: el descenso 
del PH por debajo del 5,5% produce una desmineralización de la 
zona subsuperficial del esmalte, quedando intacta la zona más 
externa de esmalte aprismático y dando lugar a una lesión 
clínicamente detectable conocida como caries incipiente o 
mancha blanca. Es una lesión en la que la superficie del esmalte 
está intacta, en humedad no se detecta, pero al secar la superficie, 
la zona porosa desmineralizada subsuperficial, no transmite la luz 
de la misma manera debido a la diferencia en los índices de 
refracción relativos al esmalte, agua y aire,  haciendo que la 
lesión se visualice como una zona opaca y blanquecina. 
El esmalte tiene un índice de refracción de 1,62, el agua de 1,33 y 
el aire de 1,0. Normalmente en la lesión subsuperficial los poros 
están llenos de un medio acuoso por lo que si se seca, se hace 
evidente la diferencia en el índice de refracción  del esmalte con 
agua (1,33) y del esmalte con aire (1,0) (39) 
 
 Caries en esmalte. Lesión cavitada: El aumento de la 
desmineralización de la superficie subsuperficial del esmalte da 
lugar a un colapso de la zona superficial del mismo 
produciéndose una cavitación de la lesión de caries.  





 Caries en dentina: La permeabilidad de la dentina es mucho 
mayor que la del esmalte por lo que el paso de bacterias, difusión 
de iones o toxinas se produce de manera más sencilla. 
El avance de la lesión una vez sobrepasado el límite 
amelodentinario se produce de forma lateral debido al menor 
contenido mineral y al mayor componente orgánico de la dentina, 
siguiendo la dirección de los túbulos dentinarios.(40, 41) 
 
 
2.4. Sistemas de Clasificación de la caries dental. 
 
A lo largo de la historia se han desarrollado diversos sistemas de 
clasificación de las lesiones de caries con el fin de facilitar la 
comunicación entre profesionales, de los cuales vamos a explicar los que 
han tenido mayor utilidad en la práctica clínica. 
 
A principios del siglo XX, GV Black propuso una “clasificación de 
cavidades” que sirvió como guía para la remoción quirúrgica de la lesión 
cariosa y la restauración del diente enfermo devolviéndole su completa 
forma anatómica.(42) 
De este modo, GV Black clasificó las cavidades atendiendo al lugar de 
aparición de la lesión cariosa en 5 clases y para cada una de ellas había 
prescrito un determinado diseño cavitario. 





 Clase I: caries que se encuentran en fosas, puntos, surcos y 
fisuras. 
 Clase II: caries localizadas en caras proximales de molares y 
premolares. 
 Clase III: caries localizadas en las caras proximales de dientes 
anteriores sin llegar hasta el ángulo incisal. 
 Clase IV: caries localizadas en las caras proximales de dientes 
anteriores abarcando el borde incisal. 
 Clase V: caries que se encuentran en el tercio gingival de dientes 
anteriores y posteriores y en caras bucales o linguales. 
 
Figura 2. Clasificación de Black. Clasificación de las cavidades según 
el lugar de aparición de la lesión.  (*L: lingual; B/F: 
bucal/vestibular). 
 
El uso de dicha clasificación fue en declive debido al conocimiento del 
progreso de la lesión cariosa, la acción del ión fluoruro en la 
remineralización de la lesión y de los materiales de los que disponemos 




en la actualidad y puesto que se trata más bien de una clasificación de 
cavidades, es por ello por lo que a lo largo de la historia han surgido otras 
clasificaciones. 
 
De este modo, Pitts (1195, 2004) asemejó la progresión de la caries 
dental con un Iceberg, el cual es dividido en varios niveles de diagnóstico 
graduados del D4, siendo este el nivel más severo en el que la pulpa se 
encuentra comprometida, al D1, en el que las lesiones afectan al esmalte 
no estando cavitadas, pero sí detectables clínicamente. Por debajo de este 
nivel, se encuentran las lesiones detectables mediante pruebas 
complementarias como las radiografías de aleta ó la transiluminación por 
fibra óptica. 
 
Figura 3. Iceberg de Pitts de la caries dental(43) 





Por encima de la línea de flotación del iceberg se localizan las lesiones de 
caries cavitadas clínicamente detectables. 
Por debajo de la línea de flotación se sitúan las caries limitadas a esmalte, 
las lesiones detectadas mediante pruebas diagnósticas complementarias y 
las lesiones microscópicas subclínicas. 
 
En 1997, Mount y Hume consideraron oportuno la realización de una 
nueva clasificación de caries acorde a los últimos conocimientos sobre el 
proceso carioso y a los materiales y técnicas de restauración actuales y se 
denomina, clasificación Sitio/Estadío.(44) 
 
El primer parámetro de la clasificación es el sitio de inicio de la lesión de 
caries, la cual puede aparecer en 3 zonas de la corona coincidiendo con 
las zonas en las que se acumula la placa bacteriana y las clasifican de la 
siguiente manera: 
 
 Sitio 1: caries en hoyos, fosas, fisuras y defectos del esmalte de 
las superficies oclusales de los dientes anteriores y posteriores y 
superficies lisas excepto las proximales. 
 Sitio 2: caries en superficies proximales por debajo del punto de 
contacto de cualquier diente. 
 Sitio 3: caries en el tercio gingival de la corona o, en caso de 
recesión gingival, en la raíz expuesta.  
 







Figura 4. Visualización de las 3 zonas donde pueden aparecer las 
lesiones de caries. 
  
 
El segundo parámetro de esta clasificación es el estadío de la lesión o 
progresión de la lesión de caries. De este modo, divide las lesiones en 5 
estadíos según su extensión y complejidad, independientemente del lugar 
donde se origina la lesión. 
 
 Estadío 0: lesión incipiente que todavía no ha producido 
cavitación en el esmalte, mancha blanca. 
 Estadío 1: lesión de caries que ha producido una microcavitación 
sobrepasando el límite amelodentinario; hay una  mínima 
afectación de dentina. 
 Estadío 2: lesión moderada en la que hay una mayor afectación 
de dentina sin involucrar cúspides. No hay que realizar ninguna 
modificación en la restauración. 
 Estadío 3: lesión avanzada con extensa cavidad que alcanza las 
vertientes de las cúspides por lo que habrá que incluirlas en la 
restauración. 




 Estadío 4: lesión extensa que ha afectado una o más cúspides. 
 
 
Figura 5.  Dibujo de los 5 estadíos de la clasificación de caries de 
Mount/Hume ó Sitio/Estadío. 
En esta tabla podemos ver la nomenclatura de dicha clasificación en la 
que el primer dígito corresponde al sitio de aparición de la lesión y el 
segundo dígito al estadío, ambos separados por un punto. 
 









En 1998, Amarante y cols.(45) propusieron la utilización de los 
siguientes criterios diagnósticos, en función del lugar de aparición, para 
la clasificación de las lesiones de caries que combina criterios 
diagnósticos visuales y radiográficos: 
 
- Caries oclusales: 
 
 Grado 1: mancha blanca o marrón sin pérdida de estructura. No 
hay hallazgos radiológicos. 
 Grado 2: pequeña pérdida de sustancia con ruptura de la 
superficie del esmalte o fisura con esmalte adyacente de color 
gris-opaco y/o caries restringida a esmalte en radiografía. 
 Grado 3: pérdida moderada de la sustancia y/o caries en el 1/3 
externo de la dentina en radiografía. 
 Grado 4: pérdida considerable de estructura dentaria y/o caries en 
el tercio medio de la dentina en radiografía. 
 Grado 5: gran pérdida de sustancia y/o caries en el 1/3 interno de 
la dentina radiográficamente. 
 
- Superficies libres (bucal y lingual): 
 
 Grado 1: Mancha blanca o marrón sin pérdida de estructura 
dentaria.  Se observan tras es secado de la superficie. 
 Grado 2: pequeña pérdida de sustancia con ruptura de la 
superficie del esmalte. 




 Grado 3: pérdida moderada de estructura dentaria con dentina 
expuesta (puede ser explorada con sonda). 
 Grado 4: pérdida considerable de esmalte con la formación de 
una cavidad moderada en dentina. 
 Grado 5: gran pérdida de tejido dentaria con la formación de una 
cavidad considerable / dentina blanda. 
 
- Superficies interproximales (diagnóstico radiográfico): 
 
 Grado 1: lesión en la mitad externa del esmalte. 
 Grado 2: lesión en la mitad interna del esmalte (hasta la unión 
amelodentinaria). 
 Grado 3: lesión en el 1/3 externo de la dentina. 
 Grado 4: lesión en el 1/3 medio de la dentina. 
 Grado 5: lesión en el 1/3 interno de la dentina. 
 
En 1999 Nyvand y cols. propusieron un nuevo sistema para el 
diagnóstico de las lesiones de caries el cual diferenciaba entre las 
lesiones activas y las detenidas y que consta de 10 códigos, donde el 0 es 
una superficie sana y el código 9 es una obturación que presenta una 
caries inactiva.(46) 
- Código 0: Sano. Translucidez y textura normal del esmalte. 
- Código 1: Caries activa (superficie intacta). La superficie del 
esmalte es blanquecina/amarillenta opaca con pérdida de brillo; 




superficie rugosa al tacto con el paso de la sonda. No hay pérdida clínica 
de estructura dentaria. En superficies lisas, la lesión se localiza cerca del 
margen gingival. En surcos y fisuras, la morfología de la fisura está 
intacta; la lesión se extiende a lo largo de las paredes de la fisura. 
- Código 2: Caries activa (superficie discontinua). Los mismos 
criterios que para el código 1. La diferencia es la presencia de un defecto 
(microcavidad) localizado en el esmalte. 
- Código 3: Caries activa (cavidad). Cavidad visible en 
esmalte/dentina. La superficie de la cavidad se siente suave o blanda con 
el paso de la sonda. Puede haber o no afectación pulpar. 
- Código 4: Caries inactiva (superficie intacta). La superficie del 
esmalte es blanquecina, marrón o negra. El esmalte es brillante y al tacto 
duro y suave cuando se pasa la sonda. No hay pérdida clínicamente 
detectable de estructura dental. En superficies lisas, la lesión se localiza a 
una cierta distancia del margen gingival. Los surcos y fisuras presentan 
una morfología intacta; la lesión se extiende a lo largo de las paredes de 
la fisura. 
- Código 5: Caries inactiva (superficie discontinua). Los mismos 
criterios que para el código 4. Defecto o microcavidad localizada en la 
superficie del esmalte. 
- Código 6: Caries inactiva (cavidad). Cavidad fácilmente visible 
en esmalte/dentina. La superficie de la cavidad es brillante y al tacto dura 
al ejercer presión con la sonda. No hay compromiso pulpar. 




- Código 7: obturación (superficie sana) 
- Código 8: obturación + caries activa. La lesión de caries puede 
estar cavitada o no cavitada. 
- Código 9: obturación + caries inactiva. La lesión de caries puede 
estar cavitada o no cavitada. 
  
 
En 2004 se desarrolló el sistema ICDAS el cual es un sistema para la 
detección y evaluación de las lesiones clasificando las etapas del proceso 
de la caries y facilitando la epidemiología, la investigación y su manejo 
clínico adecuado. (26, 47) 
 
El sistema ICDAS divide las lesiones de caries en 6 códigos: 
 
• Código ICDAS 0: superficies sanas, no muestran evidencia de 
caries visible cuando se observa la superficie limpia y después de secado 
prolongado con aire (5 segundos). 
 
• Código ICDAS 1 y 2: estadíos iniciales de la caries sin signos de 
cavitación de la superficie del esmalte: 
 
- Código 1: Primer cambio visible en el esmalte. No hay evidencia 
de caries en húmedo pero al secar por 5 segundos se observa opacidad 
blanca/café compatible con  desmineralización del esmalte sin signos de 
cavitación de la superficie del esmalte. Algunas lesiones en las 
superficies lisas se pueden ver solamente después de secar con aire por 5 




segundos.  En superficies interproximales se ve desde lingual/vestibular 
o desde oclusal como una sombra limitada al esmalte. 
 
- Código 2: Cambio distintivo en el esmalte. Cuando está húmedo 
puede verse opacidad (lesión de mancha blanca) y/o decoloración café 
que se extiende más allá de la fisura. En superficies interproximales se ve 
desde lingual/vestibular o desde oclusal como una sombra limitada al 
esmalte. 
 
• Códigos ICDAS 3 y 4. Estadíos moderados de caries. Pérdida de 
integridad superficial. 
 
- Código 3: Ruptura localizada del esmalte. Se ve mejor después 
del secado con aires. Se puede confirmar mediante el uso adecuado de la 
sonda. Aunque la fosa o fisura puede aparecer sustancialmente más 
amplia de lo normal, la dentina no es visible en las paredes o piso de la 
cavidad o de la discontinuidad. En superficies interproximales se observa 
dentina con cambio de color a través del reborde marginal oclusal. 
 
- Código 4: Sombra subyacente en dentina. Aparece como una 
sombra de dentina de color gris, azul o marrón, que se ve a través de una 
superficie de esmalte aparentemente intacta o una superficie de esmalte 
con ruptura localizada. Las sombras en dentina son más fáciles de 
observar con la superficie del diente húmedo ya que el secado de la 
superficie del esmalte hace que ésta se vea más opaca pudiendo 




enmascarar la sombra subyacente en dentina. En superficies 
interproximales se observa dentina con cambio de color a través del 
reborde marginal oclusal. 
 
• Códigos ICDAS 5 y 6: Lesión extensa. Cavitación debido a caries 
que expone la dentina. Cavitación debido a caries que expone la dentina.  
- Código 5: cavidad detectable exponiendo dentina. Cavidad en 
esmalte opaco o decolorado exponiendo la dentina subyacente. 
 
- Código 6. Cavidad extensa con dentina visible. Pérdida obvia de 
estructura dentaria con cavidad profunda y amplia y dentina claramente 
visible en las  paredes y la base. Involucra al menos la mitad de la 
superficie dentaria o posiblemente llega a pulpa. 
  
 
La Asociación Dental Americana (ADA) en febrero de 2015 propuso un 
sistema de clasificación de caries, ADA CCS (ADA Caries Classification 
System),  el cual registra las caries de la siguiente manera (27): 
 
 En primer lugar registra el sitio de origen de la lesión, que puede 
ser en: 
 
- Surcos y fisuras: tanto de la superficie oclusal, vestibular o 
lingual de dientes posteriores, o superficie lingual de incisivos y caninos. 




- Interproximal: superficie proximal al área de contacto de la 
superficie del diente adyacente. Puede existir en cualquier superficie del 
diente. 
- Cervical y superficies lisas: área cervical ó cualquier superficie 
de esmalte lisa de la corona anatómica adyacente a un espacio edéntulo. 
- Radicular: superficie radicular apical a  la corona anatómica. 
 
 En segundo lugar registra la extensión de la lesión con la 
siguiente nomenclatura: 
 
- Superficie sana: no existe lesión clínicamente detectable. El 
tejido dental aparece normal en color, traslucidez y textura, o presenta 
una restauración o un sellador clínicamente adecuados. 
- Lesión inicial de caries: son los primeros signos de 
desmineralización de la superficie dentaria sin cavitación de la superficie. 
Son detectadas  tras el secado de la superficie dentaria y clínicamente se 
visualiza como un cambio de coloración de la superficie como blanca o 
marrón en superficies lisas o cervicales, y en los surcos y fisuras  hay un 
cambio de coloración a marrón sin que exista una sombra oscura 
subyacente. 
- Caries moderada: existe una desmineralización más profunda en 
la que puede existir una microcavitación del esmalte y/o se observa una 
oscuridad de la de la dentina visible a través del esmalte (sombra gris 
oscura o traslúcida visible a través del esmalte). En las superficies 




proximales que no puedan observarse clínicamente de forma directa, será 
indispensable el uso radiográfico o la separación dental para el registro 
de la presencia y extensión de la lesión. 
- Lesión avanzada de caries: hay una cavitación completa del 
esmalte y la dentina está clínicamente expuesta. 
   
 Tanto la clasificación  de ICDAS como la ADA registran  los 
criterios de actividad de la caries así como el riesgo de caries del paciente 
para el manejo adecuado de la lesión. 
  




3. Educación por competencias en el grado de Odontología 
 
 El Grado en Odontología de la UCM proviene de la transformación a la 
nueva legislación del título de Licenciado en Odontología. Esta transición se 
llevó a cabo de forma progresiva a partir del curso académico 2009/2010 hasta 
finales del 2015, de conformidad con lo establecido en el Real Decreto 
1393/2007, de 29 de octubre. 
 Éste consta de 300 ECTS, organizados siguiendo una estructura mixta en 
módulos y materias con una organización semestral (30 créditos por semestre) 
durante 5 cursos académicos (60 créditos por curso en 10 semestres). 
 
Tabla 6. Tipos de materias impartidas y créditos del Grado de Odontología 
de la Facultad de Odontología de la UCM. 
 
TIPO DE MATERIA  CRÉDITOS 
Formación básica 60 
Obligatorias 174 
Optativas 36 
Prácticas tuteladas 24 
Trabajo fin de Grado 6 
CRÉDITOS TOTALES 300 
 




 El plan de estudios del Grado en Odontología está organizado en cinco 
módulos que agrupan materias y asignaturas con un mismo cuerpo de 
conocimiento. Estos módulos son: 
- Módulo I: Ciencias Biomédicas Básicas Relevantes en la Odontología. 
- Módulo II: Introducción a la Odontología. 
- Módulo III: Patología y Terapéutica Médico-Quirúrgica General. 
- Módulo IV: Patología y Terapéutica Odontológica. 
- Módulo V: Prácticas Tuteladas y Trabajo Fin de Grado. 
 
 En los Módulos I y II se concentran las materias de formación básica y de 
carácter transversal fundamentales para la formación del odontólogo. El Módulo 
III agrupa la formación médica relevante para la formación del odontólogo. 
El Módulo IV contiene todas las materias propias de la Odontología y por lo 
tanto reúne la mayoría de los objetivos de aprendizaje específicos de esta 
titulación. El Módulo V que se imparte en su totalidad en el último año consiste 
en la realización del Las Prácticas Tuteladas y del Trabajo de Fin de Grado. Por 
último presentamos una oferta de Materias Optativas que buscan ampliar 
competencias en algunos campos. 
 Estos módulos se imbrican entre sí para muchas materias, pero son 
esencialmente secuenciales y progresan temporalmente durante los estudios del 
Grado. De esta forma, los módulos I y II se concentran fundamentalmente entre 
los cursos primero y segundo, el módulo III, iniciándose en el curso segundo, se 




continúa en tercer curso. Materias del módulo IV se contemplan en segundo 
curso, pero, sobre todo en el tercero y el cuarto. Finalmente, el módulo V es 
objeto del quinto curso.(48) 
 La formación en Odontología persigue que los Odontólogos participen 
activamente en conseguir la salud total  de sus pacientes mediante el manejo de 
su salud oral. Para ello el Odontólogo debe adquirir durante su formación un 
conjunto de competencias que le capaciten para  realizar una práctica 
Odontológica sin supervisión. 
  El término competencia puede ser definido de manera general como un 
saber hacer, sobre algo, con determinadas actitudes, es decir, como una medida 
de lo que una persona puede hacer bien como resultado de la integración de sus 
conocimientos, habilidades, actitudes y cualidades personales.(49) 
 Cuando hablamos de competencia clínica en odontología nos referimos 
al “conjunto de conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y valores 
necesarios para la ejecución de acciones relacionadas con la prevención, 
diagnóstico y tratamiento; para lo cual se requiere del dominio de conocimientos 
específicos, de habilidades de comunicación y organización, de destrezas para 
trabajar en equipo y solucionar problemas, de pericias para el razonamiento en 
función de evidencias”.(50) 
  





 Una competencia implica:  
 
– Integrar conocimientos, habilidades y actitudes: es necesario 
saber seleccionar los conocimientos y combinarlos de forma 
pertinente. 
– Realizar ejecuciones: va ligado estrechamente a la práctica. 
– Actuar de forma contextual: analizar cada situación para 
seleccionar qué conocimiento necesito emplear desestimando 
otras posibilidades que no resulten pertinentes. 
– Aprender constantemente: debe ser un aprendizaje dinámico 
– Actuar con autonomía(51) 
 
 Un buen modelo para entender las competencias clínicas es el propuesto 
por Miller que estructura la competencia clínica en 4 escalones. Los dos 
primeros escalones se circunscriben al dominio de los conocimientos y los dos 
últimos al dominio del comportamiento. 
 
– Sabe: es la base de la pirámide que se corresponde con los 
conocimientos. 
– Sabe cómo: es el segundo escalón que corresponde al saber 
aplicar los conocimientos a problemas concretos relacionados 
con el manejo de los pacientes. 




– Muestra cómo: es el tercer escalón en el que el alumno debe 
mostrar que sabe hacer una cosa, generalmente en un medio 
simulado. 
– Hace: es la cúspide de la pirámide que corresponde al hacer 
en la práctica real e incluye todos los aspectos anteriores más 




Figura 6.  Pirámide de Miller de la competencia clínica.(52) 
 
 Las competencias que los alumnos deben alcanzar durante el Grado de 
Odontología vienen recogidas en el Libro Blanco de Odontología editado en el 
año 2004.(53)  
   




De este libro destacamos las competencias que se describen a continuación: 
 
 DIAGNÓSTICO Y PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO 
1. El odontólogo debe ser competente en la toma de decisiones, en el 
razonamiento y la realización de juicios clínicos, encaminados a poder 
desarrollar un diagnóstico diferencial, y provisional o definitivo del proceso 
nosológico incluyendo la interpretación de la historia clínica y los datos 
obtenidos en los exámenes clínicos, radiográficos u otro tipo de pruebas 
diagnósticas. Un odontólogo debe ser competente en formular diagnósticos y 
planes de tratamiento para pacientes de todas las edades y condiciones, si bien 
debe saber reconocer aquellos tratamientos que exceden sus capacidades y, en 
tal situación, saber referirlos al profesional adecuado. 
Específicamente debe: 
c) Ser competente en identificar la localización, extensión y grado de actividad 
de la patología dental y periodontal, junto con sus posibles repercusiones en la 
salud, función y estética del paciente. 
 
 ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD BUCAL 
1. Una vez graduado el odontólogo debe ser competente en educar a los 
pacientes y llevar a término una asistencia primaria completa en pacientes de 
todas las edades y condiciones; lo que enfatiza los actuales conceptos de 




prevención y tratamiento de las enfermedades bucales y sostiene la necesidad 
del mantenimiento de la salud sistémica y bucal. 
Específicamente debe: 
a) Tener conocimiento de los conceptos de intervención mínima y ser 
competente en proporcionar un enfoque global de los cuidados bucales. 
b) Ser competente en aplicar tratamientos basados en la evidencia. 
c) Ser competente en proporcionar las instrucciones de higiene bucal y en la 
aplicación de las medidas preventivo-terapéuticas específicas en cada caso. 
d) Ser competente en educar a los pacientes en lo concerniente a la etiología y 
prevención de las enfermedades bucales y en motivarlos para asumir 
responsabilidades en relación con su salud bucal. 
i) Ser competente en evaluar los resultados de los tratamientos y diseñar un plan 
de mantenimiento integral de salud bucal individualizado para el paciente según 
su nivel de riesgo. 
j) Ser competente en la ejecución de procedimientos preventivos y restauradores 
que preserven las estructuras bucales, prevengan las enfermedades y promuevan 
una buena salud bucal. 
5. Una vez graduado, el odontólogo debe ser competente en el tratamiento de la 
patología dentaria cariógena y no cariógena, incluyendo la patología pulpar y 
perirradicular en los pacientes de todas las edades y condiciones. 





a) Ser competente en evaluar el estado de los dientes estableciendo un 
diagnóstico y un pronóstico así como en saber formular un plan de tratamiento. 
b) Ser competente en evaluar el riesgo del paciente a sufrir caries y en 
implementar las estrategias individualizadas para su prevención. 
c) Ser competente en efectuar la remoción de la caries u otro tipo de tratamientos 
que tengan el objetivo de eliminarla empleando técnicas que conserven la 
viabilidad pulpar. 
d) Ser competente en realizar procedimientos terapéuticos destinados a 
preservar, establecer o restaurar la forma, función y estética de los dientes, así 
como la viabilidad de la pulpa dental. 
e)  Ser competente en reconocer los signos que indican que el tratamiento será 
complejo y en saber tomar las medidas adecuadas para afrontarlo. 
 
- 3.1. Metodología en la enseñanza teórico-práctica de la caries dental en 
la asignatura Patología y Terapéutica Dental de la Facultad de 
Odontología de la UCM. 
 
La adquisición por parte de los alumnos de las competencias 
anteriormente citadas viene dada por la integración de los conocimientos 
de la patología y terapéutica dentaria impartidos de manera teórico 
práctica en la asignatura de Patología y Terapéutica Dental I (PTDI) y en 




los seminarios clínicos de la asignatura de Patología y Terapéutica 
Dental II (PTDII); por la planificación conjunta del profesor y alumno de 
los tratamientos a realizar en cada paciente durante las prácticas clínicas 
y por los tratamientos realizados en pacientes  supervisados por el 
profesor de prácticas. 
 
 Patología y Terapéutica Dental II (PTDII): 
 
La asignatura de PTDII está ubicada en el cuarto curso de la carrera de 
Grado de Odontología de la Facultad de Odontología de la UCM. Es una 
asignatura anual, de carácter obligatoria, conformada por 12 créditos 
distribuidos de la siguiente manera: 3 créditos teóricos, 6 prácticos y 3 
créditos del alumno. Uno de los objetivos de la asignatura es que los 
alumnos deben describir y realizar correctamente en pacientes las 
maniobras operatorias sobre los tejidos duros dentarios, destinadas a 
restituir al diente su salud y función. Para que el alumno adquiera las 
competencias previstas en la asignatura, la actividad docente de la PTD 
II se distribuye en clases teóricas, seminarios, clases prácticas en las que 
se incluyen sesiones clínicas de discusión y solución de problemas y 
prácticas clínicas asistidas sobre pacientes. 
En las prácticas clínicas los alumnos se distribuyen en parejas, 
asignándoseles un gabinete a cada pareja. Cada uno de los dos alumnos 
actúa unas veces como operador, mientras el otro realiza las veces de 
auxiliar dental y viceversa, familiarizándose así ambos con el trabajo a 
cuatro manos. 




De este modo, los alumnos atienden a los pacientes que solicitan 
asistencia odontológica en las clínicas de Grado en la Facultad de 
Odontología, siempre bajo la vigilancia del profesor. 
Este proceso educativo en la clínica odontológica se da en un ambiente 
de múltiples factores que configuran el particular escenario donde el 
estudiante debe aprender. El alumno necesita integrar y aplicar las 
ciencias básicas y preclínicas en este nuevo escenario; desarrollar y 
entrenarse en habilidades técnicas y clínicas, relacionarse con un tutor 
que guía el proceso y atender a un paciente que demanda una solución 
satisfactoria a su problema. (54) 
La secuencia de tratamiento para cada paciente consistirá en la 
realización de una historia clínica detallada, una anamnesis de los 
problemas que presenta actualmente así como una exploración clínica de 
la cavidad oral y extraoral.  
La realización de pruebas diagnósticas complementarias pueden ser 
necesarias para establecer un plan de tratamiento adecuado a cada 
paciente. 
Una vez recogida toda la información  el alumno estudia el caso clínico y 
emite un diagnóstico y un plan de tratamiento el cual es contrastado con 
el profesor. En citas posteriores el alumno efectuará el tratamiento 
indicado.  
Los hallazgos de la exploración clínica y/o pruebas complementarias son 
anotados en el Programa Salud ®.  Este programa es un software que 




permite la digitalización de la historia clínica del paciente; cuestionario 
de salud, hallazgos, pruebas complementarias así como los planes de 
tratamiento. 
Las lesiones de caries diagnosticadas se registran en el Odontograma de 
dicho programa acorde al lugar de aparición de la lesión en la unidad 
dentaria, por lo que la nomenclatura más utilizada en la comunicación de 
las caries entre docente y alumno y entre docente y docente se establece a 












 La caries dental continúa siendo una de las enfermedades con mayor 
prevalencia a nivel mundial. Su diagnóstico implica el registro de la detección de 
la lesión, de la progresión y del riesgo individual de caries. La detección se 
realiza mediante exploración visual, radiográfica, transiluminación, 
fluorescencia láser, ó por la combinación de varios métodos diagnósticos. 
Debido a la variedad en formas clínicas, lugares de presentación, 
diagnóstico, actividad y terapéutica, se hace necesario clasificar las caries para 
ordenar la enfermedad y lesión en base a unos criterios. La utilidad de una 
clasificación tanto en el ámbito clínico como universitario es evidente, ya que 
por un lado, en el ámbito clínico, permite registrar, mediante una nomenclatura, 
las características de la lesión para poder establecer una pauta de tratamiento;  y 
por otro lado, en el ámbito docente, sirve como una vía de comunicación entre 
profesores y alumnos en base a los criterios establecidos en la clasificación para 
el manejo adecuado de la lesión.  
A lo largo de los años han ido apareciendo clasificaciones de las lesiones 
de caries con fines epidemiológicos y terapéuticos, con una finalidad 
fundamentalmente clínica. 
 Históricamente, la clasificación utilizada hasta la actualidad ha sido la de 
Black. Ésta surge para las cavidades de amalgama de plata con un criterio 





Debido a que la caries es una enfermedad dinámica y no estática,  han 
surgido otras  clasificaciones que registran el progreso de la lesión: clasificación 
de Mount/Hume ó Sitio/Estadío, clasificación ADA y la más actual, 
clasificación de ICDAS. Aunque el ICDAS es un sistema que muestra una alta 
correlación histológica y es el más utilizado en los estudios epidemiológicos en 
la actualidad, su uso tanto a nivel clínico como docente no se ha generalizado 
por diversos motivos; bien porque requiere una curva de aprendizaje elevada al 
presentar múltiples códigos para cada criterio registrado, o porque su 
nomenclatura hace difícil una comunicación sencilla, rápida y visual de la lesión. 
De este modo, de las clasificaciones propuestas, el Sitio/Estadío parece 
ser la más sencilla de registrar, además de establecer una pauta terapéutica 
acorde a cada estadío. Sin embargo, adolece de un registro radiográfico detallado 
de la caries el cual creemos que sería conveniente incorporar a la clasificación. 
De este modo, analizaremos, por un lado, la reproductibilidad de los criterios 
radiográficos de la clasificación de Mejàre modificada para incorporar dicho 
registro a la clasificación Si/Es. Por otro lado, analizaremos la relación de los 
estadíos clínicos con los grados radiográficos según la localización de la lesión, 
ya que pensamos que nos aportará información relevante de lo que sucede en la 
práctica clínica diaria, para el manejo adecuado de la lesión, y si fuera necesario 
complementar dicha clasificación o confeccionar una nueva, para su uso tanto 





Además, en el ámbito universitario, necesitamos una clasificación 
sencilla que contemple el escenario particular de las clínicas universitarias: el 
inicio de la actividad clínica odontológica por los alumnos. En particular, en 
nuestro ámbito de estudio, la universidad complutense de Madrid,  el diagnóstico 
y tratamiento de la caries se realiza en la asignatura de Patología y Terapéutica 
Dental II que se imparte durante el 4º curso del Grado de Odontología y en la 
Clínica Odontológica Integrada,  en 5º curso. Durante el 4º curso, los alumnos 
deben integrar los conocimientos teóricos y prácticos adquiridos, manejo del 
paciente, actitud, diagnóstico clínico y pruebas complementarias, y planificación 
de tratamiento además de ser competentes en la realización de un tratamiento 
secuencial de complejidad limitada del proceso patológico dentario: caries. La 
experiencia docente nos demuestra que la actual clasificación empleada, como es 
la de Black, presenta importantes deficiencias para su utilización como única 
clasificación en el medio docente, ya que no permite el registro de las lesiones 
incipientes así como la complejidad del tratamiento a realizar. Por ello, 
necesitamos una clasificación que sea fácil de utilizar, que permita una 
comunicación sencilla y que informe de la complejidad del tratamiento. De este 
modo nos ayudaría a  delimitar de forma objetiva los tratamientos a realizar por 
los alumnos de grado, para adquirir de forma progresiva las competencias 
establecidas, así como su derivación a la asignatura o especialidad adecuada, 




















H0: El estudio de los sistemas de clasificación de caries mediante revisión 
bibliográfica nos permitirá analizar su utilidad clínica y docente. 
H1:  
- El análisis de las relaciones de los estadíos clínicos con los grados 
radiográficos aportará información relevante para el registro y el manejo 
adecuado de la lesión. 
- No existe fiabilidad interobservador en ninguno de los grados 
radiográficos de la clasificación de Mejàre modificada. 
- No existe concordancia entre los estadíos clínicos de la lesión de caries 
de la clasificación de Sitio/Estadío y los grados radiográficos de la 
clasificación de Mejàre modificada.   
 
H2: La clasificación propuesta no requiere una curva de aprendizaje elevada, 
permite una comunicación sencilla y registra la complejidad de la lesión,  
permitiendo delimitar los tratamientos a realizar por los alumnos de Grado para 





















 Analizar los sistemas más importantes de clasificación de caries 
desarrollados hasta el momento, así como su utilidad clínica y docente. 
 Analizar la fiabilidad de los grados radiográficos de la clasificación de 
Mejàre modificada. 
  Analizar la relación entre los estadios clínicos de la lesión y los grados 
radiográficos establecidos. 
 Proponer una clasificación para uso clínico y docente que registre la 
localización de la lesión, su extensión clínica y radiográfica, la actividad 
así como el riesgo de caries del paciente, y que sea fácil de aprender y de 
utilizar permitiendo una vía de comunicación sencilla entre 
profesionales. También debe permitir registrar la complejidad del 






















MATERIAL Y MÉTODO 
  
El material y método para la realización del presente estudio ha sido el 
siguiente: 
 
1. Análisis de las Clasificaciones de caries: 
 
 Se ha realizado una revisión bibliográfica utilizando las bases de datos 
Pubmed, Compludoc y Cochrane, utilizando como palabras clave: caries 
classification systems, caries recording, caries diagnosis, caries AND 
radiography, caries detection, caries education. 
 Para ello, los artículos y libros seleccionados fueron obtenidos de la 
hemeroteca y del catálogo CISNE de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Complutense de Madrid. 
 
1.1. Selección de las clasificaciones de caries: 
La caries dental se clasifica en función de diferentes criterios.  Para 
evaluar los puntos fuertes o las posibles deficiencias de estos 
criterios, se revisaron los sistemas de clasificación de caries que 
cumplían con uno o más de los siguientes criterios de inclusión: 
 Se utiliza en la práctica clínica 
 Se utiliza en estudios epidemiológicos 




 Incluye elementos susceptibles de permitir un cambio hacia la 
prevención. 
 
2. Estudio  de la relación Clínico-radiográfica de la lesión de caries:  
 
2.1. Selección de la muestra: 
 
La muestra empleada para la realización de este estudio fue la 
caries dental registrada en los pacientes estudiados. 
Previamente a la realización del estudio, se requirió 
consentimiento informado (Anexo I) de acuerdo a la Declaración 
de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial (AMM, 1975) 
previo informe favorable del Comité Ético de Investigación 
Clínica del Hospital Clínico San Carlos de Madrid. (Anexo II) 
 
 Criterios de inclusión de los sujetos seleccionados, de los dientes 
y de la lesión de caries de estudio : 
 Pacientes que soliciten por primera vez atención 
odontológica en las clínicas de  la Facultad de 
Odontología de la UCM. 
 Disposición de una ortopantomografía y radiografías 
intraorales de cada paciente.  
 Lesión de caries primaria. 




 Posibilidad de realizar la exploración  dentaria. 
 Registro de la lesión cariosa por alguno de los métodos 
diagnósticos empleados. 
 Aceptación del consentimiento informado (ANEXO I) 
 
 Criterios de exclusión los sujetos seleccionados, de los dientes y 
de la lesión de caries de estudio : 
 
 Pacientes completamente edéntulos. 
 Dientes portadores de una prótesis fija. 
 Realización de tratamiento restaurador o protésico entre la 
prueba radiológica y la exploración dentaria. 
 Registros radiográficos de mala calidad que no permitan 
el estudio de la caries dental. 
 Radiografías de más de 7 meses desde la exploración 
dentaria. 
 
2.2. Obtención de la muestra de estudio: 
 
2.2.1. Selección del paciente: 
 
Se seleccionaron pacientes  que solicitaron por primera vez 
atención odontológica en las clínicas de la Facultad y a los que se 
les había realizado una ortopantomografía y /o radiografías 
intraorales digitales para su exploración bucal. 




A los pacientes candidatos al estudio y que cumplían con los 
criterios de inclusión/exclusión, se les pidió el consentimiento 
informado para la exploración dental, así como para el 
tratamiento de los datos clínicos y radiográficos. (ANEXO I) 
 
2.2.2. Registro de la lesión de caries: 
 
 Exploración dental: 
 
La exploración clínica la realizó un solo investigador previamente 
entrenado y acostumbrado a la utilización de los estadíos de la 
clasificación de Sitio/Estadío que se detallan a continuación: 
 Estadío 0: lesión incipiente de caries, mancha blanca o 
marrón, sin cavitación (figura 7.A) 
 Estadío 1: pequeña cavitación en esmalte sin dentina 
expuesta (figura7.D y  E) 
 Estadío 2: cavitación con dentina expuesta o sombra 
subyacente de dentina (figura 7.B y F). 
 Estadío 3: cavitación con dentina expuesta y/ó con 
sombra subyacente de dentina afectada bajo una cúspide o 
borde incisal, por lo que será necesaria modificar la 
cavidad  para proteger el tejido remanente. (figura 7.G) 
 Estadío 4: caries que ha producido la decapitación de una 
o más cúspides o borde incisal. (figura 7.H) 




También se anotó el lugar de aparición de la lesión de la 
siguiente manera: 
 O (Oclusal): caries en hoyos, fosas, fisuras y defectos 
del esmalte de las superficies oclusales. 
 M (Mesial): caries localizada en la cara mesial de los 
dientes. 
 D (Distal): caries localizada en la cara distal de los 
dientes. 
 Cerv (Cervical): caries que se encuentran en el tercio 
gingival y en caras bucales o linguales. 
 
Posteriormente las lesiones se agruparían en 3 localizaciones 
como se detalla a continuación: 
 Localización 1 (Oclusales) 
 Localización 2 (Interproximales) 
 Localización 3 (Cervicales) 
 




















La fiabilidad intraobservador se analizó previa a este estudio. 
 
Se utilizó, una sonda de exploración, un espejo intraoral, unas pinzas 
portaalgodones, la jeringa de aire multifunción y la fuente de iluminación 
del equipo dental. 
 
La exploración visual se llevó a cabo con la superficie limpia y seca; ante 
las sospecha de cavitación se utilizó, deslizando suavemente y sin ejercer 
presión,  la punta roma de la sonda de exploración. 
Los hallazgos se registraron en la ficha de recogida de datos individual 
para cada paciente,  diseñada para el estudio. 
 
Tabla 7. Ficha de recogida de datos clínicos individual para cada paciente. 
 
FICHA DE RECOGIDA DE DATOS 
Paciente Nº:                     Edad:                  Sexo:  Varón    Mujer 
Nº Diente   
Localización  O      M      D      Cerv  O      M      D      Cerv 
Clases Black   
Sitio/ 
Estadío 
  Estadío 0   Estadío 0 
 Sitio 1  Estadío 1  Sitio 1  Estadío 1 
 Sitio 2  Estadío 2  Sitio 2  Estadío 2 
 Sitio 3  Estadío 3  Sitio 3  Estadío 3 
  Estadío 4   Estadío 4 




 Análisis radiográfico: 
 
Tras la exploración dental, los registros radiográficos se 
almacenaron con un código (nº paciente) en un archivo temporal  
para su posterior análisis.  
 
Con un intervalo de tiempo desde la exploración dental, dos 
observadores de forma independiente y enmascarada, entrenados 
en el registro radiográfico de la lesión acorde a los grados de la 
clasificación de Mejàre modificada, analizaron de forma aleatoria 
las ortopantomografías y las radiografías intraorales digitales, 
anotando los hallazgos en la ficha de recogida de datos diseñada 
para el estudio. Se analizó la fiabilidad intraobservador e 
interobservador. 
 
Establecimos 5 grados de acuerdo a la clasificación de Mejàre 
modificada en el estudio-visualización radiográfica de la lesión 
cariosa, los cuales se detallan a continuación: 
  
 Grado 0: caries que no se observa en la radiografía. 
 Grado 1: caries que queda limitada exclusivamente a 
esmalte. 
 Grado 2: caries que sobrepasa el límite amelodentinario y 
afecta al tercio externo de la dentina. 
 Grado 3: caries que afecta al tercio medio de la dentina. 




 Grado 4: caries que afecta al tercio interno de la dentina o 




Figura 8. Imagen de los estadíos de Mejàre modificados utilizados en el 
estudio. 
 
 Metodología en el análisis de las radiografías: 
 
- El análisis de todas las radiografías digitales se llevó a cabo por 2 
observadores de forma independiente y enmascarada. 
- La valoración se realizó siempre en el mismo lugar, utilizando el 
mismo ordenador para la lectura de las radiografías digitales. 




- Se realizó el examen de cada radiografía por cuadrantes; la 
lectura de los dientes se hizo de distal a mesial, siguiendo siempre 
el mismo orden. 
- Se anotó la visualización-estudio radiográfico de las lesiones de 
caries de un diente antes de pasar al siguiente. 
 
Los datos de la lesión se anotaron en la ficha de recogida de datos 
individual para cada paciente (tabla 8). 
En la ficha de cada paciente también se anotó si se disponía de ambos 
registros radiográficos y en el reverso, los límites anatómicos de la 
imagen dentaria incluidos en las radiografías intraorales. Ejemplo: 
radiografía de aleta derecha, 18M (mesial) – 14D (distal),  47D(distal) a 
44D(distal). 27(O)-24(D). 
  





Tabla 8.  Ejemplo de la ficha de recogida de datos radiográficos, individual 
para cada paciente. 
 
FICHA DE RECOGIDA DE DATOS  









Paciente Nº 3 
Nº Diente 25 27 
Localización  O      M     
D      Cerv 
O      M      
D      Cerv 




 Grado 1 
 Grado 2 
 Grado 3 
 Grado 4 
Grado 0 
 Grado 1 
Grado 2 
 Grado 3 




 Grado 0 
 Grado 1 
 Grado 2 
 Grado 3 
 Grado 4 
Grado 0 
 Grado 1 
 Grado 2 
Grado 3 
 Grado 4 
  




B/(A+C) X 100 
 
2.3. Análisis estadístico:  
 
Una vez recogidos los datos, éstos fueron pasados a una hoja Excel y 
analizados mediante estadística utilizando el programa STATA ver 
12.0, fijando la significación estadística en un valor de p<0,05 que 
representa un nivel de seguridad del 95%. 
Se calcularon los índices kappas ponderados por pesos cuadráticos 
para estudiar la fiabilidad entre observadores de las lesiones 
registradas a nivel radiográfico.  
La asociación se evaluó con el test de McNemar e índices de validez. 
 
El rendimiento diagnóstico adicional de la radiografía se calculó 





A. Número de lesiones detectadas exclusivamente por la inspección 
visual-táctil. 
B. Número de lesiones de caries detectadas exclusivamente por la 
radiografía. 
C. Número de lesiones de caries detectadas por ambas 
examinaciones. 
 




Para la interpretación del valor k de concordancia dispusimos de la 
siguiente escala(56, 57):  
 
Valoración del Índice Kappa 
Valor de k Fuerza de la concordancia 
< 0.20 Pobre 
0.21 – 0.40 Débil 
0.41 – 0.60 Moderada 
0.61 – 0.80 Buena 
0.81 – 1.00 Muy buena 
 
Tabla 9. Valoración del índice Kappa 
  
















1. Análisis de los Sistemas de Clasificaciones de caries. 
 Se han registrado 6 clasificaciones de caries que cumplían con los 
criterios de inclusión.  
Tabla 10. Sistemas de Clasificación de caries analizadas en el estudio: 
descripción, ventajas o puntos fuertes, e inconvenientes o deficiencias de cada 




Descripción Ventajas/puntos fuertes Inconvenientes ó 
deficiencias 
BLACK 5 clases según 
localización de la 
lesión 
Sencilla. Utilizada a 
nivel mundial 
No registra las 
lesiones incipientes. 
Orientada más a un 
tratamiento 
operatorio 
Mount/Hume ó  
SI/STA 
3 localizaciones y      
5 estadíos clínicos 
Sencilla. Aporta ciertas 
pautas terapéuticas en 
los tratamientos 
operatorios 
Algunos estadíos son 
subjetivos hasta su 
remoción quirúrgica.  
 
ICDAS 7 estadíos clínicos y  
7 registros 
radiográficos 
Registra las lesiones 
incipientes. Buena 
relación de los estadíos 
clínicos con la 
histología. 
Curva de aprendizaje 
mayor. Más orientada 
al tratamiento 
preventivo de la 
lesión.  
ADA 4 estadíos clínicos y 
5 estadíos 
radiográficos 
Sencilla.  Nomenclatura 
engorrosa de utilizar 
Amarante 5 estadíos 
(combinación de la 
inspección visual y 
radiográfica) 
Sencilla. Relaciona la 
VTE y la Rx en 1 solo 
dígito. 
Falta información 
detallada de los 
estadíos clínicos para 
poderlos diferenciar 
entre sí. 
A nivel interproximal 
falta información 
detallada del registro 
clínico. 
Nyvand 9 estadíos (clínicos y 
actividad) 
Relaciona el registro 
clínico de la caries con 
la actividad de la 
lesión 
Curva de aprendizaje 
mayor. Más orientada 
al registro de la 





Tabla 11.  Nomenclatura utilizada por los sistemas de clasificación de 
caries analizados tanto clínicos, como radiográficos, y su similitud 









































- - R0 E0 - - 
- - RA1 E1 1 - 
- - RA2 E2 2 - 
- - RA3 D1 3 - 
- - RB4 D2 4 - 
- - RC5 D3 5 - 





2. Estudio de la relación clínico-radiográfica de la lesión de caries. 
 
 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
 
Se han registrado un total de 526 posibles lesiones de caries mediante la 
exploración visual-táctil y/ó radiográfica en 94 pacientes, de las cuales el 




Figura 9. Distribución de las presuntas lesiones de caries registradas acorde 
al lugar de aparición de la Clasificación de Sitio/Estadío. 
 
Según el lugar de aparición de las posibles lesiones de caries, éstas se 
distribuyeron de la siguiente manera: un 33% (171) se registraron a nivel 
oclusal, un 51% (271) se localizaron en superficies interproximales y un 16% 














Figura 10. Distribución de las presuntas lesiones de caries registradas en la 
exploración visual-táctil, en el análisis radiográfico y su registro en ambos 
métodos diagnósticos. 
  
La exploración visual-táctil registró el 88% de las presuntas lesiones de 
caries detectadas, quedando sin registrar un 12%. Las radiografías intraorales 
detectaron el 50% de las presuntas lesiones de caries registradas.  
 
 La concordancia entre el registro de las presuntas lesiones de caries en la 
exploración visual-táctil y el análisis radiográfico fue  débil (kappa=0,216; 












Análisis radiográfico exploración visual-
táctil y Radiografía 
NO registro lesión 










Figura 11. Medición de la fiabilidad (valor Kappa) interobservador del 
registro de las presuntas lesiones de caries oclusales e interproximales, 
según el grado radiográfico de la Clasificación de Mejàre modificada en 
radiografías intraorales. 
  
La fiabilidad interobservador global en el registro radiográfico intraoral 
de las presuntas lesiones de caries fue buena (kappa= 0,769; p<0,000). 
 
 La fiabilidad interobservador para el grado radiográfico 0 fue muy buena 
(kappa=0,865; p<0,000), mientras que para el Grado radiográfico 1 fue 
moderado,  (kappa=0,511; p<0,000). En el grado radiográfico 2 y 3 la 































(0,000) y para el grado radiográfico 4 se obtuvo una concordancia muy buena 
(kappa 0,887; p<0,000). (Figura 11) 
 
 Fiabilidad interobservador de los grados radiográficos establecidos en 
radiografías intraorales por localizaciones: 
 
 Localización 1 (superficies oclusales): 
 
 
Figura 12. Fiabilidad interobservador de las presuntas lesiones 
radiográficas registradas por cada grado establecido de la clasificación de  
Mejàre modificada, para la localización 1. 
 
 Para la localización 1, la fiabilidad interobservador entre los grados 





























 La fiabilidad interobservador en el no registro de la presunta lesión, es 
decir grado 0, así como el no registro del grado 1 y el registro del grado 4 fue 
muy buena (kappa=0,909, 1, 0,903 respectivamente; p< 0,000). 
 
 
 Localización 2 (superficies interproximales): 
 
 
Figura 13.  Fiabilidad interobservador de las presuntas lesiones radiográficas 
registradas por cada grado establecido de la clasificación de  Mejàre 
modificada, para la localización 2. 
 
 Para la localización 2, La fiabilidad interobservador entre los grados 
radiográficos establecidos fue buena, kappa=0,680 (p<0,000). 
 La fiabilidad interobservador en el registro de la presunta lesión de grado 














































 Localización 3 (cervicales): 
 
 
Figura 14. Fiabilidad interobservador de las presuntas lesiones 
radiográficas registradas por cada grado establecido de la clasificación de  
Mejàre modificada, para la localización 3. 
 
 Para la localización 3 la fiabilidad interobservador fue buena, 
kappa=0,592 (p<0,000). 
 La concordancia interobservador en el no registro radiográfico de la 
presunta lesión de caries, así como el registro radiográfico de Grado 4 fue muy 







































obtuvo una buena concordancia en el no registro de los grados 1 y 2 
radiográficos. 
 
 Fiabilidad interobservador en el registro de las presuntas lesiones de 
caries oclusales e interproximales, según el grado radiográfico de la 
Clasificación de Mejàre modificada en la ortopantomografía. 
 
 
Figura 15.  Medición de la fiabilidad (valor Kappa) interobservador del 
registro de las presuntas lesiones de caries según el grado radiográfico de la 
Clasificación de Mejàre modificada en ortopantomografía. 
 
 En la ortopantomografía, la fiabilidad interobservador  para el grado 
radiográfico 0 fue muy buena (kappa 0,822; p<0,000),  para el grado 1 hubo una 










































fiabilidad buena con valores kappa 0,689 y 0,803 respectivamente. La fiabilidad 
interobservador para el grado 3 fue moderada (kappa 0,515).  
 
 
 ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE LOS ESTADÍOS CLÍNICOS 
Y LOS GRADOS RADIOGRÁFICOS  REGISTRADOS EN 
RADIOGRAFÍAS INTRAORALES: 
 
 Localización 1 (superficies oclusales): 
 
 
Figura 16. Porcentaje de acuerdo entre las presuntas lesiones de caries 
registradas visualmente acorde a los estadíos de la Clasificación de 
Sitio/Estadío y los grados radiológicos de la radiografía intraoral, para la 
localización 1. 
 
 Se han registrado 171 posibles lesiones de caries de localización 1 de la 




























 Dentro de esta localización, el estadío 0 no se visualiza en la radiografía. 
Tampoco el estadío 1 en el 95% de los casos registrados;  La concordancia del 
estadío 1 (pequeña cavitación en esmalte sin dentina expuesta) con el grado 2 
(radiolucidez en el tercio externo de la dentina) fue pobre (kappa -0,18; 
p<0,692). El estadío 2 con el grado 2 también fue débil (kappa 0,187; p<0,002). 
Para el estadío 3 la concordancia con el grado 3 radiográfico fue moderada, con 
un valor Kappa de 0,489 (p<0,000), mientras que el estadío 4 tuvo una 
concordancia muy buena con el registro radiográfico de grado 4  (Kappa 0,953; 
p<0,000). 
 
 Localización 2 (superficies interproximales): 
 
 
Figura 17. Porcentaje de acuerdo entre los estadíos de la Clasificación de 
Sitio/Estadío y los grados radiológicos de las presuntas lesiones de caries 






































 Se han registrado 271 presuntas lesiones de caries de localización 2 de la 
Clasificación de Sitio/Estadío, que suponen el 51 % de la muestra. 
 En esta localización, el 84% de las presuntas lesiones registradas como 
estadío 0 no se visualizaron en la radiografía intraoral (kappa 0,309; p<0,000). 
 Las caries registradas clínicamente como estadío 1, la concordancia con 
el registro radiográfico de grado 1 fue débil (kappa 0,200; p<0,001) así como la 
concordancia con el grado 2 (kappa -0,76; p<0,167); el 44% de las presuntas 
lesiones  no se visualizaron en radiografía, el 28% y el 20% se registraron 
radiográficamente como grados radiográficos 1 y 2 respectivamente. 
 El 43% de las presuntas lesiones de caries registradas clínicamente como 
estadío 2, se relacionaron con el registro radiográfico de grado 2, siendo ésta una 
concordancia pobre (kappa=0,184, p<0,002); el 27% se registraron como grado 
3, el 13% y el 4% se asociaron con el grado 1 y 4 respectivamente. 
 Para el estadío 3 la concordancia con el registro radiográfico esperado, 
grado 3, fue débil (kappa 0,215; p<0,000).  El 46% de las presuntas lesiones de 
caries se registraron en la radiografía como grado 3, el 37% como grado 4 y el 
9% como grado 2. 
 La concordancia entre las posibles lesiones de caries registradas como 
estadío 4 con el grado radiográfico fue moderada kappa=0,576 (p<0,000). El 
86% se registraron como grado 4, el 7% y el 4% como grado 3 y 2 
respectivamente. 
 Un 23% de caries registradas con las radiografías intraorales no se 





16%, el 29% y el 6% se registraron radiográficamente como grados 1, 3 y 4 
respectivamente. 
 
 Localización 3 (cervicales): 
 
 
Figura 18.  Porcentaje de acuerdo entre los estadíos de la Clasificación de 
Sitio/Estadío y los grados radiológicos de las presuntas lesiones de caries 
registradas, para la localización 3. 
 
 Se han registrado 82 presuntas lesiones de caries de localización 3 de la 
Clasificación de Sitio/Estadío, que suponen el 16 % de la muestra. 
 En esta localización, el 84% de las presuntas lesiones de caries 
registradas, estadíos 0, 1 y 2 en su mayoría, no se visualizaron en la radiografía, 






















tuvieron una buena concordancia con el registro radiográfico grado 4 (valor 
kappa 0,655; p<0,000). 
 
 ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE LOS ESTADÍOS CLÍNICOS 
Y LOS GRADOS RADIOGRÁFICOS  REGISTRADOS EN LA 
ORTOPANTOMOGRAFÍA: 
 
 Localización 1: 
 
 
Figura 19. Porcentaje de acuerdo entre los estadíos de la Clasificación de 
Sitio/Estadío y los grados radiológicos de las posibles lesiones de caries 
registradas en la ortopantomografía, para la localización 1. 
 
 Para la localización 1, los estadíos 0, 1 y 2 no se visualizaron en la 
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(2%) 














estadío 3 se registró como grado 2 y 3, y las presuntas lesiones de estadío 4 se 
registraron en radiografía como grado 4 en un 94% de los casos. 
  
 
 Localización 2: 
 
 
Figura 20. Porcentaje de acuerdo entre los estadíos de la Clasificación de 
Sitio/Estadío y los grados radiológicos de las posibles lesiones de caries 
registradas en la ortopantomografía, para la localización 2. 
 
 Para la localización 2, el 80-90% de las presuntas lesiones de estadíos 0 y 
1 no se visualizaron en la ortopantomografía. En el 55% de los casos registrados 
como estadío 2 tampoco. El 75% de las presuntas lesiones de estadío 3 se 
visualizaron en la ortopantomografía y el 81% de las presuntas lesiones de 

























Grado Rx 0 
Grado Rx 1 
Grado Rx 2 
Grado Rx 3 








 Un 12% de las presuntas lesiones de caries registradas en la 
ortopantomografía no se visualizaron clínicamente, de las cuales el 27% se 
registraron como grado 2 y el 18% se registraron radiográficamente como grado 
3.  
 





Figura 21. Rendimiento diagnóstico adicional del registro radiográfico de 
las presuntas lesiones de caries para la localización 2. 
 
 A nivel interproximal, se detectaron 63 presuntas lesiones de caries 
adicionales a la visualización táctil por los 2 observadores,  con una fiabilidad 

















el 23% de las lesiones interproximales. De estas 63 presuntas lesiones, 41 fueron 
registradas como grados 1 y 2 en la radiografía intraoral, y  22 se registraron 
como grados 3 y 4. 
 El rendimiento diagnóstico adicional de la radiografía fue del 29,85% 
para localización interproximal. Si tenemos en cuenta solamente las presuntas 
lesiones de caries registradas de grados 3 y 4 el rendimiento diagnóstico 






3. Propuesta de Clasificación de caries 
 









Clase I 0 NR + (Activa) B (Bajo) 
Clase II* 1 1 - (Inactiva) M(Moderado) 
Clase III* 2 2  A (Alto) 
Clase IV 3 3   
Clase V* 4 4   
 NR    
1 2 3 4 5 
 
La nomenclatura de la clasificación propuesta constaría de  5 códigos 
(Columnas 1, 2, 3, 4 y 5) que se describen a continuación:  
 
- 1er código (Columna 1): corresponde a la localización de la lesión 
acorde a las clases de Black. 
 Clase I: caries que se encuentran en fosas, puntos, surcos y 
fisuras. 
 Clase II*: caries localizadas en caras proximales de molares y 
premolares. 
 Clase III*: caries localizadas en las caras proximales de dientes 





 Clase IV: caries localizadas en las caras proximales de dientes 
anteriores abarcando el borde incisal. 
 Clase V*: caries que se encuentran en el tercio gingival de 
dientes anteriores y posteriores y en caras bucales o linguales. 
 
*r: en las clases II y III se detalla si la caries es radicular. En la clase V se 
detalla si la caries cervical es subgingival. Su registro se lleva a cabo añadiendo 
una “r” minúscula a la localización. Ejemplo: Clase IIr.3.4.B+ 
 
- 2º código (Columna 2): corresponde a la extensión clínica de la lesión 
registrada mediante inspección visual-táctil. 
 
 Para localizaciones oclusales: 
 Estadío 0: lesión incipiente de caries, mancha blanca o marrón, 
sin cavitación. 
 Estadío 1: pequeña cavitación en esmalte sin dentina expuesta. 
 Estadío 2: cavitación con dentina expuesta o sombra subyacente 
de dentina. Tras la remoción de la caries puede ser necesaria la 
modificación de la cavidad para proteger el diente remanente.  
 Estadío 3: lesión avanzada con extensa cavidad que alcanza las 
vertientes de las cúspides. 
 Estadío 4: caries que ha producido la decapitación de una o más 





 Para localizaciones interproximales: 
 Estadío 0: se ve desde lingual/vestibular o desde oclusal como 
una sombra limitada al esmalte. 
 Estadío 1: pequeña cavitación en esmalte sin dentina expuesta.  
 Estadío 2: pequeña cavitación con dentina expuesta ó dentina con 
cambio de color a través del reborde marginal oclusal. 
 Estadío 3: sombra subyacente de dentina ó cavitación extensa 
que se extiende bajo las vertientes de las cúspides o bordes 
incisales. 
 Estadío 4 / Clase IV: caries que ha producido la decapitación de 
una o más cúspides o borde incisal. 
 
 Para localizaciones cervicales o de superficies vestibular o 
lingual: 
 Estadío 0: lesión incipiente de caries, mancha blanca o marrón, 
sin cavitación. 
 Estadío 1-2-3: lesión con dentina expuesta.  
 Estadío 4: lesión extensa que llega a superficies interproximales  






- 3er código (Columna 3): corresponde al grado de afectación radiológica 
de la lesión de caries registrado mediante radiografías intraorales (aletas 
de mordida o periapicales). 
 Grado 1: radiolucidez restringida a esmalte 
 Grado 2: radiolucidez que sobrepasa el límite amelodentinario 
hasta tercio externo dentina. 
 Grado 3: radiolucidez que llega hasta el tercio medio de la 
dentina 
 Grado 4: radiolucidez en tercio interno o en pulpa. 
 NR: no registrado 
 
 
- 4º código (Columna 4): corresponde a la actividad de la lesión:(27, 58) 
 Activa (+): los indicadores de una lesión de caries activa son: 
 Lesión localizada en un sitio retentivo de placa 
 Presencia de placa sobre la lesión 
 Apariencia visual: mate, opaco; color blanco-amarillento 
 Sensación táctil: rugosa o blanda 
 Detenida (-): los indicadores de una lesión de caries detenida son: 
 Lesión no localizada en un sitio retentivo de placa 
 No hay presencia de placa sobre la lesión 
 Apariencia visual: brillante; color marrón ó negro 





- 5º código (Columna 5): corresponde al riesgo de caries. Éste viene 
determinado por el registro de los factores de riesgo de caries del 
paciente y de los factores de riesgo de caries a  nivel intraoral. En la 
actualidad existen diversos métodos disponibles para calcular el estado 
de riesgo de caries del paciente como son el sistema CAMBRA 
(Caries Management by  Risk Assessment) (59), ó el sistema 
CARIOGRAM(60) entre otros. De estos sistemas obtendremos el riesgo 








4. Propuesta de aplicación de la clasificación a nivel docente para el logro 
de las competencias. 










Grado RX Riesgo de 
caries 
Actividad 
NR 1 2 3 4 
NR  NR.1 NR.2 NR.3 NR.4 B/M/A +/- 
0 0.NR 0.1 0.2 0.3 0.4 B/M/A +/- 
1 1.NR 1.1 1.2 1.3 1.4 B/M/A +/- 
2 2.NR 2.1 2.2 2.3 2.4 B/M/A +/- 
3 3.NR 3.1 3.2 3.3 3.4* B/M/A +/- 














NR 1 2 3 4 
NR  NR.1 NR.2 NR.3 NR.4 r B/M/A +/- 
0 0.NR 0.1 0.2 0.3 0.4 r B/M/A +/- 
1 1.NR 1.1 1.2 1.3 1.4 r B/M/A +/- 
2 2.NR 2.1 2.2 2.3 2.4 r B/M/A +/- 
3 3.NR 3.1 3.2 3.3 3.4* r B/M/A +/- 














NR 1 2 3 4 
NR  NR.1 NR.2 NR.3 NR.4 r B/M/A +/- 
0 0.NR 0.1 0.2 0.3 0.4 r B/M/A +/- 
1 1.NR 1.1 1.2 1.3 1.4 r B/M/A +/- 
2 2.NR 2.1 2.2 2.3 2.4* r B/M/A +/- 








*VTE: visual-tactil exploration (exploración visual-táctil) 
*NR: no registrado 

















NR 1 2 3 4 














NR 1 2 3 4 
NR  NR.1 NR.2 NR.3 NR.4 r B/M/A +/- 
0 0.NR 0.1 0.2 0.3 0.4 r B/M/A +/- 
1 1.NR 1.1 1.2 1.3 1.4 r B/M/A +/- 
2 2.NR 2.1 2.2 2.3 2.4 r B/M/A +/- 
3 3.NR 3.1 3.2 3.3 3.4* r B/M/A +/- 
4 4.NR 4.1 4.2 4.3 4.4* r B/M/A +/- 
 Primer semestre 






En el primer semestre, el inicio de su práctica consistirá en realizar 
tratamientos preventivos como mínimamente invasivos: clases I y V, 
estadíos/grados 0, 1 y 2.   
Progresivamente realizarán tratamientos de clases II, estadíos/grados 1 y 2 (color 
azul). Durante el segundo semestre podrán realizar tratamientos de mayor 
complejidad (color rojo). 
 
Para no interferir en la consecución de la salud oral del paciente, los 
tratamientos planificados de complejidad mayor se asignarán a los alumnos de 5º 
























1. Análisis de los Sistemas de Clasificaciones de caries. 
 
Uno de los mayores problemas que presenta hoy día el manejo de la caries 
dental es la ausencia de una clasificación universalmente aceptada, que 
permita  mostrar de una forma sencilla información sobre los diferentes 
aspectos  que es necesario  considerar a la hora de decidir la mejor 
alternativa terapéutica para cada paciente en la práctica clínica diaria. 
En la actualidad, la mayoría de los profesionales dentales continúan 
utilizando la clasificación de caries propuesta por G.V Black hace más de 
100 años. (42)  
Sin embargo, esta clasificación no es una clasificación de caries sino de 
cavidades, la cual aporta información relativa a la localización de la lesión y 
a una terapéutica claramente intervencionista y unos diseños cavitarios 
específicos acorde a un material, la amalgama de plata. Debido a que hoy en 
día las directrices en odontología conservadora están orientadas hacia una 
práctica preventiva más que restaurativa, dicha clasificación debería estar en 
desuso por no permitir el registro de las lesiones no cavitadas.  Debido a que 
las lesiones de caries adoptan diferentes formas de presentación clínica 
durante el proceso de la lesión, los clínicos necesitan un sistema de 
clasificación que proporcione información apropiada para la toma de 





Por ello, en las últimas décadas han aparecido propuestas de clasificación de 
la caries dental, a partir del diagnóstico visual, como es el ICDAS, la ADA, 
la clasificación de Mount/Hume… en el cual se incluyen las lesiones 
tempranas de caries y se fortalece la toma de decisión de tratamiento en 
términos de no operatorio u operatorio.(18) 
La clasificación de ADA registra los criterios que pedimos que tenga una 
clasificación de caries: localización, lugar de origen de la lesión, apariencia 
clínica y actividad de la lesión de caries. Sin embargo, su nomenclatura es 
engorrosa de utilizar para la comunicación entre los profesionales. Ejemplo: 
caries en 2.6, superficie vestibular, origen surcos y fisuras, extensión 
moderada, activa. (27) 
La clasificación de Nyvand codifica las caries registradas en 9 estadíos 
teniendo en cuenta la actividad de la lesión, requiere una curva de 
aprendizaje mayor, estando su uso más orientado como hemos dicho, hacia el 
registro de la actividad.(46) 
La clasificación de ICDAS  aúna la valoración clínica visual de la extensión 
de la lesión y la actividad, a la validación histológica. Registra 
detalladamente el progreso de la lesión de caries en 7 códigos, siendo la más 
utilizada en la actualidad en los estudios epidemiológicos con vistas a un 
tratamiento preventivo y de control. Aunque el registro visual de la lesión ha 
sido científicamente validado con la histología, es una clasificación compleja 





clasificaciones al hacer distinciones más finas entre las diversas categorías de 
la enfermedad, disminuyendo así la fiabilidad intra e interexaminador, por lo 
que al final, la mayoría de los estudios utilizan una codificación del ICDAS 
modificada para la realización de los estudios.(26, 61) 
La clasificación de Amarante es una clasificación sencilla que registra en 5 
grados  la detección visual y/ó radiográfica de la caries, sin embargo, a nivel 
interproximal falta información detallada del registro clínico, es decir, 
solamente tiene en cuenta la detección radiográfica de la caries, por lo que 
nos parece una clasificación incompleta.(45) 
La clasificación Sitio/Estadío, registra con criterios sencillos de aprender y 
una nomenclatura simple, con dígitos, las características de la lesión en base 
al lugar de aparición de la caries, extensión y pauta terapéutica, facilitando la 
comunicación entre profesionales. Por lo que es una clasificación sencilla de 
utilizar, acorde a los conocimientos actuales del progreso de la lesión cariosa, 
pero sin embargo, su registro principalmente es clínico, adoleciendo de no 
incorporar información detallada acerca de su relación con el registro 
radiográfico.(62) 
Tras el análisis de las clasificaciones disponibles, decidimos utilizar en 
nuestro estudio la clasificación de Sitio/Estadío ya que, por un lado, permite 
el registro de las lesiones incipientes para su terapéutica preventiva, 
requiriendo una curva de aprendizaje menor con respecto al ICDAS, al ser 





lado, aporta mayor información que el resto de clasificaciones en cuanto a la 
extensión clínica de la lesión cavitada se refiere, con vistas a un tratamiento 
operatorio, ya que permite registrar la complejidad del tratamiento de las 
lesiones avanzadas anotando si se ha producido la afectación de una o más 
cúspides a causa de la lesión de caries o si se prevé la necesidad de realizar 
procedimientos de protección cuspídea para fortalecer la restauración. 
De todos modos, como apuntan Hietala y cols. los diferentes sistemas de 
clasificación pueden ser comparables si el punto de corte se fija en ICDAS 3 
ó ruptura localizada en esmalte sin dentina expuesta, donde se refleja un 
cambio en el proceso de la caries, de no cavitada, a cavitada.(14) 
De este modo, el estadío 0 de Mount/Hume se relacionaría con el código 
ICDAS 1 y 2, “Inicial” de la ADA; el estadío 1 y 2 con el código ICDAS  3 y 
4 respectivamente, y “Moderado” de la ADA; y los estadíos 3 y 4 de 
Mount/Hume con los códigos ICDAS 5 y 6, “Avanzado” de la ADA. (Tabla 
11) 
Por lo tanto,  hemos analizado las relaciones que se producen entre los 
estadíos clínicos registrados de la clasificación de Sitio/Estadío y los grados 
radiográficos por localización de la lesión, ya que el estudio de las relaciones 
registradas nos servirá  para el manejo adecuado de la lesión, y nos ayudará a 
complementar si fuera necesario dicha clasificación ó realizar una nueva para 





También estudiamos la fiabilidad inter-observador global e individual para 
cada grado radiográfico establecido de la lesión y el valor adicional de las 






2. Resultados del estudio clínico-radiográfico de las lesiones de 
caries 
 
 Metodología empleada en el estudio: 
La detección de la caries dental continúa realizándose, en la mayoría de los 
casos, a través de la inspección visual-táctil y el examen radiográfico.(11, 
63) 
Mientras que la inspección visual-táctil permite al examinador inspeccionar 
las superficies clínicamente accesibles de los dientes, las radiografías pueden 
proporcionar información adicional sobre el estado de las superficies 
oclusales e interproximales con respecto a la detección de la caries.(20, 64) 
Este estudio fue realizado con un único examinador de la inspección visual 
de la lesión, por lo que solamente fue posible comparar el acuerdo intra-
examinador. Aunque la concordancia intraexaminador de los estadíos 
clínicos fue buena, habría que comprobar su reproductibilidad ya que en 
ocasiones, su registro es subjetivo hasta la remoción quirúrgica de la caries. 
Por ejemplo: en una caries registrada clínicamente como estadío 2, tras su 
remoción quirúrgica los límites de la cavidad quedan debilitados por lo que 
se decide realizar técnicas de recubrimiento cuspídeo.  
Sin embargo este problema podría estar solventado si complementáramos los 
datos obtenidos por la radiografía al registro visual, como muestran Rindal y 





estimada de la lesión y la real tras su remoción quirúrgica, donde encuentran 
que el uso combinado del registro radiográfico y el visual-táctil  de las caries 
interproximales aumentan la concordancia entre la profundidad estimada y la 
real, encontrando solamente un 2% de discordancia.(65) 
El registro radiográfico lo hemos realizamos tanto con la Ortopantomografía 
como con las radiografías intraorales. 
Aunque sabemos que la Ortopantomografía no es el estudio radiológico más 
adecuado para la visualización de la caries dental, decidimos utilizarla con 
esta finalidad ante su fácil disposición, por ser una prueba inicial realizada de 
forma sistemática en la Facultad de Odontología, para el diagnóstico y  
planificación de tratamientos con mínimas dosis de radiación. (66)  
Además, con los datos de este tipo de radiografía es posible calcular el 
número de radiografías complementarias requeridas y cumplir así el 
principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable), que implica que 
sólo deben realizarse los estudios cuando estén realmente indicados y 
utilizando la dosis mínima necesaria para alcanzar una conclusión 
diagnóstica.(67) 
Sin embargo la principal desventaja es que debido al movimiento 
tomográfico, conjuntamente con la distancia entre el plano focal y la placa, 
la ortopantomografía produce distorsión y magnificación de la imagen final 





Es algo sabido desde hace tiempo que la sensibilidad en el diagnóstico de 
caries usando radiografías de aleta de mordida, es mayor que en la 
radiografía panorámica (69) habiendo sido demostrado su valor en 
numerosos estudios. (19, 70, 71) Las radiografías de aleta de mordida 
pueden revelar lesiones oclusales dentinarias en superficies aparentemente 
intactas sin signos clínicos de actividad de la caries, y en superficies 
interproximales, la detección de lesiones tempranas.(70, 72) Sin embargo, la 
precisión diagnóstica de las radiografías de aleta de mordida se ve afectada 
por la localización de la lesión, la profundidad, y la presentación clínica(73) 
que están asociados con resultados de falsos positivos(74) y el acuerdo 
tiende a ser pobre. 
En nuestro estudio, para el registro radiográfico de la profundidad de la 
lesión, hemos utilizado la clasificación de Mejàre modificada. Por un lado, 
no hemos diferenciado entre la afectación radiográfica de la mitad externa 
del esmalte y la mitad interna del esmalte, sin afectación del límite amelo-
dentinario, ya que pensamos que la pauta terapéutica será similar para ambos 
grados, o que será necesaria la realización de otra prueba diagnóstica 
complementaria para el manejo de la lesión, por lo que no consideramos 
relevante dicho registro detallado. Además, el hecho de ser un registro 
radiográfico del que podemos disponer para su posterior control de la 






Por otro lado, hemos dividido la dentina en tres partes, en lugar de dos 
mitades. Esto se traduce en una gradación más fina para permitir una 
atención específica a la zona de afectación del tercio externo de la dentina, 
donde, según los estudios de Pitts y Rimmer, la cavitación es menos 
probable.(18) 
Además de estudiar la fiabilidad intra e inter-observador del método 
radiográfico empleado, hemos analizado la fiabilidad inter-observador de 
cada grado establecido en el registro radiográfico de la caries dental. 
Es importante señalar que en el presente estudio no se utilizó un estándar de 
oro para la presencia de lesión de caries ya que requeriría la verificación 
histológica de la presencia/ausencia de cavitación y el grado de la invasión 
bacteriana, desmineralización.   
La mayoría de los estudios se centran en el método diagnóstico empleado 
para determinar la sensibilidad y/o especificidad de la prueba diagnóstica. 
Por ello, encontramos una  gran heterogeneidad de los estudios clínicos in 
vivo al utilizar diferentes patrones de referencia para la validación de sus 
resultados: la radiografía, la remoción quirúrgica o la separación dental.(75, 
76) 
Aunque la separación dental es el patrón de referencia más utilizado en los 
estudios in vivo para determinar la existencia o no de cavitación de la lesión 





de este método de validación en su estudio al obtener desacuerdos  entre 
observadores después de la separación de los dientes, lo que implica una 
utilidad limitada de este método como un método de validación.(63) 
Nuestro estudio se centra en analizar la relación existente entre los grados 
establecidos de la inspección visual-táctil con los grados radiográficos según 
la localización de la lesión con fines educativos y clínicos. El objetivo por lo 
tanto no es determinar la sensibilidad y/o especificidad de las pruebas 
diagnósticas empleadas, sino entender las relaciones que se establecen entre 
las pruebas durante la práctica clínica diaria, y que nos permita establecer 
con la información obtenida y la evidencia científica, un manejo adecuado de 
la lesión de caries y  la comunicación entre profesionales.(77) 
Aunque la situación diagnóstica creada es un tanto artificial, se realizó de tal 
modo con el propósito de garantizar la independencia de los registros 
realizados  mediante la exploración visual y radiográfica. Asegurar la 
independencia tiene la ventaja de que la contribución de cada método se 
puede evaluar, pero esta se desvía de las circunstancias clínicas típicas en las 
que el odontólogo dispondría de ambas fuentes de información de 
diagnóstico disponibles al mismo tiempo en la evaluación de la lesión, por lo 






Para los fines de este estudio, por lo tanto, todas las lesiones de caries 
detectadas tanto por inspección visual como por radiografías, o ambos, 
deben ser consideradas presuntas lesiones de caries. 
 
 Resultados de la relación clínico-radiográfica: 
 
Se ha realizado un estudio observacional y descriptivo, ya que no hay 
intervención alguna por parte del investigador, que se ha limitado a 
registrar las variables definidas en el estudio y describirlas tal y como se 
encuentran en la muestra estudiada. 
 
Se han registrado un total de 526 presuntas lesiones de caries en 94 
pacientes, de los cuales x fueron varones y x mujeres. 
 
• Fiabilidad inter-observador de los grados radiográficos establecidos, 
Mejàre modificados, registrados en la radiografía intraoral: 
 
La fiabilidad inter-observador global de los grados radiográficos 
establecidos de Mejàre modificados para las lesiones oclusales e 
interproximales fue buena, (kappa= 0,769; p<0,000). Al analizar la 
fiabilidad inter-observador de cada uno de los grados encontramos que 
tanto para el grado 0, es decir, la no observación de la lesión en el 





kappa=0,865 y 0,887 respectivamente,  y los grados 2 y 3 también 
tuvieron una buena fiabilidad, kappa 0,647 y 0,704 respectivamente. 
Mientras que las lesiones registradas como grado 1 obtuvieron la peor 
fiabilidad, kappa 0,511. Esto significa que hay mayor discordancia entre 
observadores en el registro de los grados 1 y 2 radiográficos. 
 
Para las lesiones oclusales (localización 1), la fiabilidad interobservador 
global fue muy buena (kappa=0,850; p<0,000), ya que ambos 
observadores coincidieron tanto en el no registro de la lesión así como en 
el registro del grado 4. También ambos observadores coincidieron en no 
utilizar el grado 1. Esto es debido a que si se observa una radiolucidez en 
la imagen radiográfica, ésta normalmente se registrará a partir del tercio 
externo de la dentina. 
 
Si analizamos la fiabilidad interobservador de los grados radiográficos 
establecidos en  las lesiones interproximales (localización 2), nos 
encontramos  que fue buena, kappa=0,680 (p<0,000). Estos resultados 
son similares a los obtenidos en el estudio de Hintze y cols.(29) en el que 
la fiabilidad interobservador fue moderada (kappa=0,60). En el estudio 
de Sansare y cols. también observaron una variación en los porcentajes 
de acuerdo de los grados radiográficos establecidos.(79) 
 
En nuestro estudio,  la concordancia interexaminador en el registro de la 





(kappa=0,695, 0,891 respectivamente; p< 0,000); esto significa que hay 
un acuerdo en el diagnóstico radiográfico de las lesiones profundas que 
van más allá del tercio medio de la dentina, mientras que para el grado 1 
y 2 la fiabilidad fue moderada (kappa=0,484, 0,595; p<0,000). Este 
resultado coincide con el obtenido en el estudio de Mejàre y cols. en el 
que la fiabilidad interexaminador en el registro radiográfico de las 
lesiones en esmalte o tercio externo de la dentina fue moderada 
(kappa=0,52).(80) 
 
Esto indica que el análisis radiográfico permite registrar con una buena 
fiabilidad inter-observador las lesiones de dentina en estadíos avanzados, 
mientras que los grados 1 y 2 (radiolucidez a nivel de esmalte ó tercio 
externo de dentina) la fiabilidad inter-observador es peor por lo que 
deberíamos tenerlo en cuenta en el manejo de la lesión de caries, ya que 
ésta puede no ser  observada de la misma manera entre un profesional u 
otro. 
 
Para la localización 3 (lesiones cervicales), la concordancia 
interobservador  fue buena ya que coincidieron en el no registro de la 
lesión, así como en el registro del grado 4. También coincidieron en no 
utilizar los grados radiográficos 1 y 2. Esto es debido a que si 
observamos una radiolucidez en el área cervical compatible con lesión de 





radiográficos establecidos no se pueden utilizar para el registro de las 
lesiones cervicales. 
 
 Fiabilidad inter-observador de los grados radiográficos establecidos, 
Mejàre modificados, registrados en la ortopantomografía: 
 
En el análisis de la fiabilidad inter-observador de los grados 
radiográficos establecidos, en la ortopantomografía, observamos que para 
el grado 1 (radiolucidez a nivel de esmalte) hay una pobre concordancia 
entre observadores (kappa= -0,004), este dato es relevante ya que 
demuestra que la ortopantomografía no es el método diagnóstico 
adecuado para el registro de las lesiones incipientes o estadíos iniciales 
de la lesión ya que no hay concordancia entre observadores, siendo un 
método poco fiable para ello. 
 
Mientras que la fiabilidad  que obtuvimos para el grado 4  fue buena 
(kappa=0,803), es decir, en la ortopantomografía hay fiabilidad 







 Relación entre la inspección visual-táctil y la radiografía intraoral: 
 
La concordancia global en la detección de las presuntas lesiones de caries 
entre el registro visual-táctil y el registro radiográfico fue débil. 
Kappa=0,216. Esto significa que  mediante la exploración visual se 
diagnostican lesiones de caries que radiográficamente no se detectan, y 
viceversa. Estos resultados coinciden con los obtenidos en sus estudios por 
Ritter(55), Galcerá(81) ó Martignon,(82) los cuales encontraron valores 
Kappa= 0,18 , kappa=0,16 y kappa= 0,0012 respectivamente. Esto es debido 
a que se registraron tanto las lesiones cavitadas como las no cavitadas o 
incipientes, por lo que dio lugar a un pobre acuerdo entre el registro visual y 
el radiográfico.  
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Para la localización 1 (Figura 16), las presuntas lesiones de caries registradas 
durante la exploración visual-táctil como estadíos 0 y 1, no se observaron en 
la radiografía en la mayoría de los casos (93%), de ahí la baja concordancia 
clínico-radiológica obtenida (kappa= 0,195).   Machiulskiene y cols. también 
encontraron que el examen clínico tuvo mejores resultados para las lesiones 
incipientes, no cavitadas, que los exámenes radiográficos, en superficies 
oclusales.(73) 
 
Esto es debido a que las caries oclusales casi siempre comienzan en la 
profundidad de una foseta o fisura y, por tanto, no son visibles en la 
radiografía a causa de la superposición del esmalte circundante, de tal modo 
que la caries oclusal no aparece en la radiografía hasta que ésta no penetra en 
la unión dentina-esmalte y empieza a diseminarse a través de la dentina. 
 
Goaz y Henestroza también señalan que las caries de tamaño pequeño, no se 
observan en la radiografía ya que es necesario que se presente una 
desmineralización de más del 40% para que sea posible la detección 
radiográfica de una lesión cariosa.(83, 84) 
 
Sin embargo, Hopcrafts (72) en su estudio realizado en 879 pacientes 
encontraron que la radiografía de aleta de mordida detectó entre el 16,9% y el 
24,1% de lesiones oclusales adicionales a la exploración clínica, de las cuales 
el 0,83% afectaban a dentina profunda. En los estudios in vitro también se ha 





por lo que ante el diagnóstico de lesiones incipientes, Estadío 0, la utilización 
de un método diagnóstico adicional como la fluorescencia láser puede ser de 
utilidad como segunda opinión a la exploración visual-táctil y como 
alternativa a la radiografía como demuestran los estudios clínicos de Mansour  
y cols. y Luissi y cols.(85, 86) 
 
Además es necesario tener en cuenta la actividad así como el riesgo de caries 
del paciente para el manejo adecuado de la lesión. (87) 
 
El 5% y el 2% de las presuntas lesiones clínicas  registradas como estadío 1, 
pequeña cavitación en esmalte,  se relacionaron con una afectación 
radiográfica en 1/3 externo y 1/3 medio de la dentina respectivamente. Mejàre 
y cols. encontraron que el 25% de las lesiones con cavitación en esmalte 
había sobrepasado el límite amelodentinario afectando al tercio externo de la 
dentina, mientras que un 75% afectaba a dentina profunda.(23) En el 75% de 
los casos registrados como estadíos 2 tampoco se observaron en radiografía, 
por lo que la concordancia con el grado 2 radiográfico también fue baja 
(kappa= 0,182; p<0,002).(55)  
 
Mientras que la concordancia de las lesiones más avanzadas, estadíos 3 y 4, 
con los grados radiográficos esperados, 3 y 4, fue de moderada  
(Kappa=0,489; p<0,000) a muy buena (Kappa=0,953; p<0,000) 





dentina se visualizará en radiografía con una afectación mayor del tercio 




Figura 17 (página 101) 
 
Para la localización 2 (Figura 17),  el 84% de las presuntas lesiones de caries 
registradas clínicamente como estadío 0,  no se visualizaron en la radiografía 
intraoral (Kappa 0,309; p<0,000); mientras que un 16% se registraron como 
Grado 1 y 2  (kappa= – 0,22; p<0,677). El 44% de las presuntas lesiones 
registradas como estadío 1 tampoco se visualizaron en la radiografía. Estos 
resultados coinciden con los de Machiulskiene y cols. donde el registro 
radiográfico detectó menos lesiones en esmalte interproximal que la 







































Los motivos pueden ser diversos: bien porque la sospecha de caries fue 
registrada como presunta lesión al no poderlo comparar con otro método 
diagnóstico adicional o por consenso con otro observador, o porque existiera 
una ligera superposición en las superficies de esmalte interproximal, ya que, 
al ser un estudio clínico, las mal posiciones dentarias no siempre permiten la 
visualización perfecta de las superficies interproximales, o como hemos dicho 
anteriormente, porque debe existir una desmineralización de la lesión de 
caries suficiente para que se observe una imagen radiolúcida en la radiografía. 
(83, 84) 
 
El 28% y el 20% de las lesiones de estadío 1 se registraron radiográficamente 
como grados radiográficos 1 (radiolucidez en esmalte) y 2 (radiolucidez en 
1/3 externo de la dentina) respectivamente, mientras que el 5% y el 3% se 
relacionaron con los grados 3 y 4 respectivamente.    
 
En el estudio de Baelum y cols. encontraron que la visualización de 
radiolucidez en dentina no implica cavitación, además, en el estudio de 
Mejàre y cols. del control a 3 años de las lesiones en esmalte y tercio externo 
de la dentina, observaron que hay una progresión lenta, no observándose 
radiolucidez en dentina profunda. Ambos estudios se realizaron en una 
población con baja incidencia de caries.(63, 80) 
 
Por lo tanto, durante la práctica clínica, las presuntas lesiones de caries 





radiográficos sean, 1, 2 ó radiográficamente no registrado, debemos valorar la 
calidad de la imagen radiográfica obtenida por si fuera necesario  utilizar un 
método diagnóstico complementario para corroborar la presencia y/ó 
cavitación de la lesión interproximal como puede ser la separación dental o la 
transiluminación por fibra óptica así como tener en cuenta el riesgo individual 
del paciente para el manejo de la lesión. Las presuntas lesiones registradas 
como estadío 2 (pequeña cavitación con dentina expuesta ó sombra 
subyacente en dentina)  tuvieron una pobre concordancia (kappa=0,184, 
p<0,002) con el registro radiográfico de grado 2, ya que un 29%, 15% y 6% 
se relacionaron con los grados 3, 1 y 4 respectivamente. 
 
Por lo que una caries registrada como una pequeña cavitación en dentina ó 
una sombra subyacente en la dentina puede ser profunda, afectando más allá 
de la mitad interna de la dentina o por el contrario, puede estar 
radiográficamente limitada a esmalte, por lo que en este caso el manejo de la 
lesión dependerá del riesgo de caries del paciente y/o de la comprobación si 
existe o no cavitación clínica de la lesión. 
 
Para el estadío 3 la concordancia con el registro de los grados radiográficos 
también fue débil (kappa 0,210).  El 46% de las posibles lesiones de caries se 
registraron en la radiografía como grado 3, el 37% como grado 4 y el 9% 
como grado 2. Por lo que podemos deducir que una lesión de caries registrada 
como estadío 3 de la clasificación Mount/Hume  probablemente tenga una 






La concordancia entre las posibles lesiones de caries registradas como estadío 
4 con el grado radiográfico fue moderada con un valor kappa de 0,577. El 
86% se registraron como grado 4, el 7% y el 4% como grado 3 y 2 
respectivamente. Podemos establecer que es probable que las lesiones de 
estadío 4 tengan una afectación radiológica de grado 4, es decir, radiolucidez 
en el tercio interno de la dentina o en pulpa. 
 
 
Figura 18 (página 103) 
 
Para la localización 3 (Figura 18) el 84% de las caries cervicales localizadas 
en superficies libres no se visualizaron en la radiografía, esto se debe a que la 
imagen de la lesión cariosa casi siempre se sobrepone a la de la cámara 






















excavación de la caries.  (84) Por lo tanto, los grados radiográficos 
establecidos 1 y 2 no son de utilidad para el registro de las lesiones cervicales. 
 
El 16% restante se relacionaron con los grados 3 y 4, donde las presuntas 
lesiones de caries registradas como Estadío 4 tuvieron una concordancia 
buena con el grado radiográfico 4 (kappa=0,656). 
 
 Relación entre la inspección visual-táctil y la ortopantomografía: 
 
En nuestro estudio observamos que para la localización 1 y 2, entre el 80 y 
100% de las presuntas lesiones de caries registradas como estadíos 0 y 1 no 
se observaron en la ortopantomografía. Estos resultados coinciden con los de 
Hulbert y Molander donde obtuvieron que la precisión de la radiografía 
panorámica en el diagnóstico de las lesiones en esmalte fue particularmente 
baja. (88, 89) 
 
El 90,9% de las lesiones de estadío 4, se registraron en la ortopantomografía 
como grado 4. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Hurlbert y 
Balis quienes establecen que la radiografía panorámica es efectiva en el 
diagnóstico de las lesiones de gran tamaño, que se extienden en dentina.(88, 
90) 
 
Es decir, la ortopantomografía nos puede ayudar en el diagnóstico de las 







 Resultados rendimiento diagnóstico adicional de las radiografías: 
 
El 23% de las presuntas lesiones se registraron solamente por métodos 
radiográficos; El 100% de las presuntas lesiones de caries adicionales se 
registraron con los registros radiográficos intraorales, mientras que la 
ortopantomografía solamente registró la mitad de esas lesiones. 
 
En nuestro estudio no hemos obtenido ningún valor adicional de la 
radiografía en el diagnóstico de las caries oclusales a diferencia de otros 
estudios que sí obtuvieron un rendimiento adicional en el registro de lesiones 
oclusales ocultas. (72) 
 
Como en nuestro estudio no registramos ninguna presunta lesión de caries 
adicional en radiografía, tanto oclusal como cervical, el cálculo del 
rendimiento lo llevamos a cabo teniendo en cuenta solamente la localización 
interproximal y como condición, el registro de la presunta lesión por ambos 
observadores. 
De este modo obtuvimos un rendimiento diagnóstico adicional de un 29,85% 
de presuntas lesiones registradas a nivel interproximal como estadíos 1, 2, 3 
y 4. 
Mientras que si tenemos en cuenta solamente los grados 3 y 4 en los que se 






En el estudio de Hietala y cols. encontraron un 3% de rendimiento adicional, 
lo cual se puede explicar debido a que era una población con bajo riesgo de 
caries.(14) Mientras que otros estudios como el de Ritter y cols. (55) ó 
Hopcraft(72) y cols. observaron  porcentajes mayores debido al riesgo de 
caries elevado. La relevancia clínica de este resultado se relaciona con la 
decisión con respecto al tratamiento restaurador. La definición del 
rendimiento se estableció en un nivel en el que el tratamiento de restauración 
no se podría evitar. (29) Por lo tanto, estos resultados muestran qué 
porcentaje de caries severas hubieran sido pasadas por alto si se hubieran 
tenido en cuenta los resultados del examen clínico solamente, 10% de las 
presuntas lesiones de caries interproximales. 
 
Coincidimos con Baelum y cols. en que no es conveniente basarse 
exclusivamente en el criterio radiográfico de la lesión en dentina para indicar 
un tratamiento operatorio de la lesión ya que, como hemos visto en nuestro 
estudio hay diferencias  por un lado, en la concordancia inter-observador de 
los estadíos iniciales de la lesión, y por otro lado puede haber falsos 
positivos, por lo que habría que volverlo a examinar conjuntamente con la 
clínica. (63)Sin embargo, el uso combinado de ambas técnicas puede dar 
lugar a sobre-tratamientos(78) ya que los resultados podrían estar sesgados, 
es decir, si diagnosticamos una lesión clínica y a continuación observamos la 
ortopantomografía o radiografía intraoral, que es lo que sucede en la práctica 





haya, x ello, este estudio nos demuestra que, principalmente en estadíos 
iniciales de la lesión o ante la ausencia de acuerdos entre la sospecha clínica 
y/o radiográfica de la lesión, serán necesarias pruebas complementarias que 
verifiquen su presencia, así como el registro de su actividad y el  riesgo de 
caries del paciente para el manejo adecuado de la lesión. (59, 60) 
 
De estos resultados podemos deducir que es necesario incorporar los 
registros radiográficos a la clasificación de Sitio/Estadío de una manera 
independiente, ya que hay una variabilidad en las formas de presentación 
radiográfica de los estadíos clínicos registrados de las lesiones de caries.  
 
 
3. Clasificación de caries propuesta. 
 
Tras el análisis de las clasificaciones de caries encontramos que aunque han 
sido propuestas a lo largo de los años nuevas clasificaciones de las lesiones 
acorde a los conocimientos del progreso de la lesión, y validadas 
histológicamente como es la más actual clasificación de ICDAS, seguimos 
utilizando la clasificación de Black para la comunicación entre profesionales 
en la práctica clínica diaria por su sencillez. El inconveniente es que no 
permite el registro de la lesión incipiente y tampoco la extensión de la lesión, 
no pudiéndonos hacer una idea de la complejidad del tratamiento a realizar.  
Es por ello por lo que decidimos proponer una nueva clasificación  la cual ha 





clasificaciones de caries existentes, agrega perspectivas adicionales y 
armoniza estas ideas en un sistema sencillo, para su utilidad a nivel docente 
así como en la clínica dental diaria. 
 
La clasificación de caries propuesta registra 5 criterios con 5 códigos  para el 
manejo adecuado de la lesión. 
 
El primer código registra la localización de la lesión  acorde a las Clases de 
Black, ya que esta clasificación es sencilla y  mundialmente aceptada, 
además de ser útil la diferenciación entre el registro del sector anterior y 
posterior con vistas al material de restauración a utilizar. (91) 
 
Las caries radiculares interproximales se registrarán dentro de las clases II y 
III identificándolas mediante una “r” minúscula. Hemos decidido registrarlas 
aquí ya que su abordaje tiene mayor similitud al de una clase II que una clase 
V. También registraremos mediante una “r” minúscula la localización 
subgingival de las lesiones cervicales, clases V, para tener en cuenta la 
complejidad del tratamiento así como la necesidad de realizar alguna 
maniobra terapéutica previa (alargamiento coronario, gingivectomía) a la 
remoción de la caries.   
El segundo código registra los estadíos clínicos de la lesión desde las 
lesiones incipientes (estadío 0), hasta la decapitación de una cúspide a causa 
de la lesión (estadío 4). Consideramos  necesario el registro tanto de la lesión 





cariología en un modelo combinado quirúrgico/no quirúrgico en el manejo 
de la enfermedad y prevención. (92) 
Las caries que no se observan clínicamente se registrarán con las siglas NR 
(no registrado). 
 
Las recidivas de caries ó restauraciones filtradas  también pueden incluirse 
en la clasificación propuesta, con vistas a la planificación terapéutica, 
registrándose en diferentes estadíos en función del grado de dificultad, de la 
reparación o sustitución de la restauración preexistente.  
 
El tercer código registra los grados radiográficos de la lesión. Como hemos 
observado en nuestro estudio y coincidiendo con otros autores(73, 86), la 
utilidad del registro radiográfico en las lesiones incipientes oclusales y 
cervicales es limitado, por lo que en dichos casos, ante el registro clínico del 
estadío 0, la exploración radiográfica no será necesaria. Mientras que en las 
lesiones cavitadas (estadíos 1 a 4) el registro radiográfico nos podrá dar 
información acerca de la profundidad de la lesión.(14) 
 
Ante la sospecha de una caries clínica, esperaremos su anotación a la 
obtención de la prueba radiográfica. Si tuviéramos duda, serán necesarias 
otras pruebas diagnósticas complementarias para su registro. 
 
Adicionalmente, se registrará la actividad de la lesión así como el riesgo de 





Tabla 12). La evaluación del riesgo de caries y la actividad de la lesión, es un 
componente esencial en el proceso de toma de decisiones para la prevención 
y la gestión correcta de la caries dental. (87, 93) Un proceso diagnóstico 
simplificado que olvida analizar los factores individuales de riesgo conlleva 
a una subestimación de la condición real de la enfermedad.  
 
Pensamos que el registro de estos 5 criterios en una clasificación sencilla y 
con una baja curva de aprendizaje será de utilidad a nivel docente y para la 







4. Utilidad de la clasificación de caries propuesta en el marco de la 
educación basada en competencias. 
Son numerosos estudios los que demuestran la inquietud que existe sobre 
la educación de la cariología a nivel mundial. (94-96) 
 
La educación basada en competencias se centra en lo que los estudiantes 
deben ser capaces de hacer cuando comienzan la práctica independiente. 
También se centra en la mente de los educadores y facilita la integración 
de la enseñanza, en lugar de promover programas de estudios del 
departamento de forma aislada. El aprendizaje es visto como continuo e 
integral.(97) 
 
Centrándonos en nuestro medio, la Facultad de Odontología de la 
Universidad Complutense de Madrid, el aprendizaje de la cariología en 
adultos se imparte en las asignaturas de Grado: Patología y Terapéutica 
Dental I (PTD I), Patología y Terapéutica Dental II (PTD II), Clínica 
Odontológica Integrada (COI) y Odontología Preventiva y Comunitaria. 
 
Las bases teóricas de la caries dental adquiridas, así como la habilidad 
práctica para el tratamiento operativo de la lesión, serán aplicados 
durante las prácticas clínicas realizadas en la asignatura de Patología y 
Terapéutica Dental II, la cual se sitúa en el 4º curso del Grado, donde la 





clínicas en pacientes que solicitan asistencia odontológica en las clínicas 
de la Facultad de Odontología. 
 
Se ha observado que a finales de los cursos de operatoria dental la 
mayoría de los estudiantes desarrollan los conocimientos necesarios 
preclínicos para la transición segura en la atención clínica(98), sin 
embargo, en el comienzo del tratamiento de pacientes en la práctica 
clínica, los alumnos a  menudo tienen dificultades para aplicar el 
conocimiento básico adquirido durante los cursos preclínicos. Este miso 
problema se ha dado en otras disciplinas de Odontología. (99, 100) 
 
Este proceso educativo en la clínica odontológica se da en un ambiente 
de múltiples factores que configuran el particular escenario donde el 
estudiante debe aprender. 
 
Se ha observado una falta de concordancia entre el rendimiento 
preclínico de los estudiantes con su rendimiento clínico en los pacientes. 
Esta falta de acuerdo entre las prácticas en tipodontos y las prácticas 
clínicas se puede explicar por el factor humano de los pacientes: apertura 
limitada, hábitos linguales, maloclusión, salivación, la falta de anestesia, 
diferentes personalidades y temperamentos...así como el estrés de los 
estudiantes al tratar pacientes vivos frente a un maniquí. Todo ello puede 







Cuando un paciente acude a las clínicas de Grado, los alumnos realizan 
un análisis extraoral e intraoral del paciente,  unos registros radiográficos 
intraorales siempre y cuando éstos no estén contraindicados, y pruebas de 
vitalidad en el caso de que sean necesarias. Los hallazgos se van 
anotando en el odontograma de Restauradora del Programa Salud ®. Este 
programa nos permite el registro de las caries mediante un código de 
colores acorde al lugar de aparición de la lesión, pudiendo presentarse 
ésta en las 5 caras de premolares y molares, o en las 4 caras de incisivos 
y caninos. 
 
El registro es muy visual pero poco práctico en las clínicas de Grado ya 
que si a este registro le unimos que la comunicación entre profesores y 
alumnos continúa siendo mediante la clasificación de Black, nos 
encontramos con la imposibilidad de registrar la información acerca de la 
complejidad del tratamiento restaurador  a realizar por parte del alumno, 
siendo casi impredecible la organización de la clínica por parte de los 
alumnos. 
 
Además, el alumno no puede ser supervisado exclusivamente por un solo 
profesor, lo que a su vez nos parece enriquecedor ya que ello conlleva a 
posibles puntos de vista diferentes, sin embargo, la comunicación de los 
tratamientos a realizar se hace difícil, si éstos no están registrados de 





complicaciones no previstas. De este modo, la aplicación de la 
clasificación propuesta ayudará a mejorar dicha comunicación así como a 
facilitar la organización de la clínica a lo largo del curso por parte de los 
alumnos y de los profesores. Como observaron en su estudio Chambers y 
cols, los estudiantes novatos pasaron significativamente más tiempo en el 
perfeccionamiento de la preparación de la cavidad y en otras actividades 
que no tienen función directa con la preparación, (103) por lo que se 
justifica la realización de Clases I y V, Estadíos 1 y 2 en el inicio de las 
prácticas clínicas y  durante el primer semestre de prácticas. El tiempo 
necesario para la realización por parte del alumno de una obturación de 
Clase I. estadío 2 no será el mismo si es la primera vez que realiza el 
tratamiento, o si lo ha realizado más veces. También posibilitará la 
organización de las  agendas en función de los tratamientos a realizar, 
debido a que no es necesario el mismo tiempo para realizar una Clase I. 
estadío 2 que una Clase II. estadío clínico y grado radiográfico 3. 
Además, debido a que los procedimientos realizados en la clínica 
Restauradora son irreversibles, la supervisión por parte del docente debe 
ser mayor, por lo que también es importante la organización de su tiempo 
para revisar a los pacientes.(104) 
 
Por otro lado, facilitará la adquisición de competencias clínicas al 
realizar tratamientos de complejidad limitada de forma gradual como se 





tareas más difíciles para  asegurarse que los alumnos asimilan los 
diferentes tipos de problemas resueltos. (54)El estudio de Dimitrijevic y 
cols. (105) demuestra que hay una dificultad en la estimación de la 
profundidad por parte de los alumnos que mejora con el inicio de la 
práctica clínica. Por ello, el registro de los estadíos tanto clínicos, como 
radiológicos de la clasificación propuesta son importantes a la hora de 
distribuir las competencias que los alumnos de 4º curso pueden realizar 
en la asignatura de PTD II, para  prever posibles complicaciones del 
tratamiento o evitar producir iatrogenia al paciente. Así, al inicio del 
primer semestre se evitarán realizar tratamientos de estadíos avanzados 
de la lesión y éstos se irán realizando de forma progresiva teniendo en 
cuenta las necesidades de cada alumno. La planificación del tiempo, así 
como las metas a cumplir en cada período, debe constituir parte de las 
estrategias del docente. (106) 
 
La clasificación propuesta también permitirá objetivar los tratamientos 
que los alumnos deben derivar a otra especialidad. Debido a la 
complejidad que supone el tratamiento de las caries radiculares 
interproximales (clases IIr y IIIr), por tener un acceso difícil, así como un 
aislamiento más complejo, éstas serán derivadas a la asignatura o máster 
correspondiente para su resolución efectiva y de calidad, sin alterar los 
tiempos de tratamiento en el paciente. Lo mismo ocurre con las caries 





la necesidad de un tratamiento más complejo, así como las clases IV, por 
su compromiso estético, o las clases I y II estadío 4, que por la necesidad 
de restaurar completamente la anatomía perdida,  los alumnos pueden no 
ser todavía competentes en la realización adecuada de dicha restauración. 
 
También pensamos que facilitará la comunicación entre profesores y 
alumnos sobre el tratamiento a realizar mediante la utilización de una 
nomenclatura sencilla.  
 
La utilización de una clasificación cuya nomenclatura codifique la 
información sobre la localización, el estadío de la lesión y/ó su 
visualización radiográfica, aportará tanto al alumno como al profesional 
información relevante relativa a la dificultad del tratamiento a realizar en 
posteriores visitas, a la preparación del material e instrumental necesario 
para la restauración del diente y a prever posibles complicaciones que 
puedan aparecer durante el tratamiento, sobre todo en los estadíos más 
avanzados de la lesión. 
 
También pensamos que la aplicación de la clasificación propuesta 
ayudaría a formar grupos de resolución de problemas cuando varios 
estudiantes se enfrentan al mismo estadío o grado radiográfico de la 






 Limitaciones y fortalezas del estudio: 
 
La exploración clínica la realizó un solo examinador por lo que no se 
pudo evaluar la reproductibilidad interexaminador de los estadíos 
clínicos utilizados.  
 
Al ser un estudio in vivo, las imágenes radiográficas obtenidas pueden no 
observarse con la misma claridad que en los estudios in vitro por lo que 
los resultados obtenidos no pueden ser comparables. 
 
En nuestro estudio existe un sesgo de selección al ser incluidos en el 
mismo únicamente aquellos individuos con al menos una lesión de caries 
primaria detectada. 
 
En este trabajo no se ha tenido en cuenta el riesgo de caries de los 
pacientes estudiados, por lo que el rendimiento diagnóstico adicional de 
las radiografías puede no ser comparable con los resultados obtenidos en  
los estudios analizados. 
  
La utilidad docente de la clasificación de caries propuesta no ha sido 
investigada, por lo que sería conveniente, estudiar su aplicación en una 
futura línea de investigación. 
 
La fortaleza de este estudio radica en que es un estudio in vivo que 
implica el conocimiento de las relaciones entre la visualización clínica de 





la radiografía. La comprensión de dichas relaciones nos ayudará tanto en 
el ámbito clínico como en el universitario al manejo adecuado de la 
lesión.  
 
La clasificación propuesta permite el registro de la complejidad de la 















1. Los sistemas de clasificación de caries propuestos a lo largo de la historia 
registran adecuadamente el proceso dinámico de la lesión, sin embargo, 
requieren una curva de aprendizaje mayor, dificultando su uso en la 
práctica clínica diaria. 
 
2. La fiabilidad interobservador de los grados radiográficos de la 
clasificación de Mejàre modificada para las lesiones oclusales e 
interproximales fue buena (kappa=0,769; p<0,000). 
 
3. Las presuntas lesiones de caries oclusales de estadíos 0 y 1 no se 
visualizaron en radiografía en la mayoría de los casos, no siendo 
necesario la realización de una prueba radiográfica diagnóstica para este 
fin. El estadío 4 tuvo una concordancia muy buena con el grado 4 
registrado en radiografía. 
 
4. Para la localización interproximal, en el registro de los estadíos clínicos 0 
y 1 como los grados 1 y 2 radiográficos, será necesario combinar la 
información obtenida o realización una prueba diagnóstica 
complementaria para corroborar o descartar la presencia de lesión de 
caries y/o su cavitación para el manejo adecuado de la lesión. 
 
5. Las radiografías no son de utilidad para estimar la profundidad de la 






6. La clasificación de caries propuesta es sencilla de utilizar, lo que facilita 
la comunicación entre profesionales y además permite el registro de la 
complejidad del tratamiento a realizar por lo que hace posible delimitar 
los tratamientos a realizar por los alumnos de Grado facilitando la 
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INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE Ó RESPONSABLE 
Una vez realizada la exploración inicial vamos a realizar una segunda 
exploración bucal con el fin de recoger una serie de datos para nuestro estudio: 
“Análisis de la Relación entre los Estadíos clínicos y radiográficos de la lesión 
de caries”.  
Este estudio tiene como objetivo recoger datos exclusivamente visuales de las 
caries de los pacientes así como su observación en la radiografía.  
Los datos recopilados son anónimos y serán tratados con total confidencialidad. 
Una vez informado del presente estudio, si está usted en disposición de aceptar 
la  mutua colaboración que le ofrecemos,  firme el conforme en el presente 
impreso (si es menor de edad, impedido o incapacitado, firman padres, tutores o 
responsables legales), y a continuación procederemos a realizar otra exploración 
bucal. Gracias.            





MADRID, a.......       de........................................ de............... 









































TÍTULO: Caries: Análisis de la relación entre los estadíos clínicos y 
radiográficos. Propuesta de una nueva clasificación. 
INTRODUCCIÓN: La caries dental continúa siendo una de las 
enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial. Su diagnóstico se 
realiza principalmente mediante exploración visual y radiográfica. Debido a 
la variedad en formas clínicas, lugares de presentación, diagnóstico, actividad 
y terapéutica, se hace necesario clasificar las caries para ordenar la 
enfermedad y lesión en base a unos criterios. 
En la actualidad la clasificación que siguen utilizando los profesionales para 
la comunicación y el registro de la lesión es la de Black. Debido a que la 
caries es una enfermedad dinámica y no estática, a lo largo de la historia han 
surgido diversas clasificaciones como es la de Sitio/Estadío para su registro. 
Aunque es una clasificación sencilla, adolece de incorporar detalladamente el 
criterio radiográfico por lo que creemos que es conveniente para su uso 
clínico y docente. 
Por ello decidimos estudiar la fiabilidad de la clasificación de Mejàre 
modificada para su incorporación a la clasificación de Sitio/Estadío, así como 
analizar y comprender las relaciones que se establecen entre los estadíos 
clínicos y radiográficos para complementar dicha clasificación o confeccionar 






Además, en el ámbito universitario, necesitamos una clasificación sencilla 
que contemple el escenario particular de las clínicas universitarias: el inicio 
de la actividad clínica odontológica por los alumnos. La clasificación 
propuesta debe ser fácil de utilizar, permitir una comunicación sencilla y que 
informe de la complejidad del tratamiento a realizar por los alumnos para la 
consecución de las competencias establecidas en el Grado de Odontología 
para el manejo de la lesión de caries. 
 
MATERIAL Y MÉTODO: Se ha realizado una revisión bibliográfica de las 
clasificaciones de caries más utilizadas hasta la actualidad.  
Se ha realizado un estudio observacional sobre 526 presuntas lesiones de 
caries de 94 pacientes, mediante la exploración visual-táctil y/ó radiográfica. 
La exploración visual se llevó a cabo con la superficie limpia y seca; ante las 
sospecha de cavitación se utilizó, deslizando suavemente y sin ejercer 
presión,  la punta roma de la sonda de exploración. 
Con un intervalo de tiempo desde la exploración dental, dos observadores de 
forma independiente y enmascarada, entrenados en el registro radiográfico de 
la lesión acorde a los grados de la clasificación de Mejàre modificada, 
analizaron de forma aleatoria las ortopantomografías y las radiografías 
intraorales digitales, anotando los hallazgos en la ficha de recogida de datos 






Se analizó la fiabilidad interobservador de la clasificación de caries 
radiográfica de Mejàre modificada global y de cada uno de los grados 
establecidos. Se estudió la relación entre los estadíos clínicos de las lesiones 
de caries y su visualización en la radiografía. La asociación se evaluó con el 
test de McNemar e índices de validez. El análisis estadístico se realizó con 
STATA, 12.0.  
 
RESULTADOS: Las clasificaciones de caries propuestas registran 
adecuadamente el progreso de la lesión pero su uso está más orientado hacia 
la práctica clínica y no docente. 
La fiabilidad interobservador global de la clasificación de caries radiográfica 
de Mejàre modificada fue buena (kappa=0,769; p<0,000)  La concordancia 
entre el registro clínico y radiográfico de la lesión fue baja (kappa=0,216; 
p<0,000) debido en gran parte al registro de los estadíos incisales de la caries 
los cuales no se detectaron en la radiografía. Los estadíos 3 y 4 tuvieron una 
concordancia entre moderada y buena con los grados radiográficos esperados, 
3 y 4 respectivamente.  
CONCLUSIONES: Los sistemas de clasificación de caries propuestos a lo 
largo de la historia registran adecuadamente el proceso dinámico de la lesión, 
sin embargo, requieren una curva de aprendizaje mayor, dificultando su uso 
en la práctica clínica diaria. 
Las radiografías son fiables para la detección de la lesión de caries de estadíos 





de estadíos 0 y 1 no se visualizaron en radiografía en la mayoría de los casos, 
por lo que puede ser necesario la realización de una prueba diagnóstica 
complementaria para corroborar o descartar la presencia de lesión de caries 
y/o su cavitación o actividad para el manejo adecuado de la lesión. 
La clasificación de caries propuesta permite el registro de la complejidad del 
tratamiento a realizar por lo que hace posible delimitar los tratamientos a 
realizar por los alumnos de Grado lo que facilitaría la adquisición progresiva 







TITLE: Dental decay: Analysis of the relationship between the clinical and 
radiographic stages. A proposal for a new caries classification. 
INTRODUCTION: Dental decay is one of the most prevalent diseases 
worldwide. Its diagnosis is made by visual and radiographic examination. 
Because of the variety in clinical forms, places of presentation, diagnosis, 
activity and treatment, it is necessary to classify caries lesion to order the 
disease. Currently the caries classification that the professionals continue to use 
for lesion record and the communication is Black classification. Because caries 
lesion is a dynamic and non-static disease, throughout history different 
classifications systems have become for its registration as Site/Stage 
classification. Although it is simple and easy to learn, this classification suffers 
from incorporating radiographic information which is important for its clinical 
and teaching use. 
Because of this we decided on the one hand to study the reliability of the 
modified Mejàre radiographic classification and on the other hand we analyzed 
the relationships between clinical and radiographic stages of the caries lesion to 
complete if necessary the Site / Stage classification system or to create a new 
one that allows the recording of the complexity of the treatment to be performed. 
In addition, at the university area, we need a simple classification that 
contemplates the particular scenario of clinical practices: the beginning of dental 





The proposed caries classification system should be easy to use, allow a simple 
communication and report the complexity of the treatment to be performed by 
the students to achieve the competencies for the caries management established 
in the Dentistry Degree. 
MATERIAL AND METHODS: A bibliographic review of the proposed caries 
classifications systems has been carried out.  
An observational study was conducted on 526 presumptive caries lesions in 94 
patients, through visual-tactile and / or radiographic examination. Visual 
examination was carried out with the clean, dry surface; to the suspicion of 
cavitation is used, sliding smoothly and without pressure, the blunt tip of the 
probe's exploration. 
With an interval of time from the dental exploration, two independent and 
masked observers, trained in the radiographic record of the lesion according to 
the modified Mejàre classification, randomly analyzed the orthopantomography 
and digital intraoral x-ray, recording the findings in the data collection form 
designed for the study. 
We analyzed the interobserver reliability of the Mejàre radiographic caries 
classification and the relationship between the clinical stages of caries lesions 
and their visualization on the radiography. The association was evaluated with 






RESULTS: The proposed caries classification systems records adequately the 
progression of the lesion but its use is more oriented towards clinical practice 
and less for teaching purposes.  
The interobserver reliability of the Mejàre radiographic caries classification was 
good (kappa=0,769; p<0,000).  
The concordance between the clinical and radiographic record of the lesion was 
low (kappa=0,216; p<0,000) due to the recording of the initial stages of the 
caries lesion, which are not detected on the radiographs. Stages 3 and 4 had 
between moderate and good concordance with the expected radiographic grades, 
3 and 4, respectively. 
CONCLUSIONS: Caries classification systems proposed throughout history 
record properly the dynamic process of lesion, however, they require a high 
learning curve, making it difficult to use in daily clinical practice.  
The radiographs are reliable for the detection of caries lesions of advanced 
stages 3 and 4.  
The presumptive occlusal and interproximal caries lesions of stages 0 and 1 were 
not visualized on radiography in most of cases.  
It may be necessary to perform a complementary diagnostic test to corroborate 
the presence or the abscense of caries lesion and / or cavitation, or the activity, 






The proposed caries classification allows the registration of the complexity of 
the treatment to be performed, making it possible to delimit the treatments to be 
performed by the students, which would facilitate the progressive acquisition of 
established competencies. 
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